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Dedico esta tesis a todos aquellos que
con responsabilidad, compromiso y tenacidad buscan

mejorar las condiciones de vida de nuestros nifios latinoamericanos.



Cuando se hundié el Titanic en 1912, perdieron
la vida el 3 por ciento de las pasajeras de
primera clase, el 16 por ciento de las de
segunda clase y el 45 por ciento de las de
tercera clase. En un buque Imaginario
representativo de América Latina, habria
abordo 345 millones de pasajeros, sujetos a
riesgos diferenciales, por clase social, tan
crueles o incluso mas crueles que los del
Titanic. Anualmente se arroja por la borda casi
un millon de cadaveres de menores de 5 afios
que provienen, en su mayoria, de la “tercera
clase” y que, por sobre todas las cosas, no
deberian haber perecido. Nuestra
responsabilidad es demostrar a las autoridades
politicas y a los pueblos, con objetividad
cientifica, la magnitud de este monstruoso
genocidio y las causas profundas en que se

sustenta.

H. Behm. 1982.

Determinantes socio-econdmicos de la mortalidad en
América Latina. Boletin de Poblacion de las
Naciones Unidas. New York. 13. Pp-1-16.
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RESUMEN
Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es estudiar la relacién entre la crisis econémica
desde los afios ochenta sobre el ritmo de decrecimiento de la mortalidad infantil. Ademas, se
busca mostrar la importancia de corregir y evaluar la calidad de los registros vitales cuando se

quiere estudiar la mortalidad infantil, sobre todo a nivel de desagregacion espacial.

Metodologia: Esta realizado en forma de articulos. En el primero fueron seleccionados paises
latinoamericanos calificados como de alto Indice de Desarrollo Humano segun las Naciones
Unidas, con la finalidad de comparar los cambios en la relacion entre diversos indicadores
econdmicos, sociales y demograficos, con el nivel y la tendencia de la mortalidad infantil en las
tres ultimas décadas. En el segundo articulo, especifico para Venezuela, se evalua la calidad
de la estimacion de la mortalidad infantil de las Estadisticas Vitales a nivel de Entidad Federal.
Para obtener una estimacion confiable de la mortalidad infantil, es aplicado el método indirecto
creado por Brass, variante de Palloni-Heligman, en el censo venezolano de 1990. En el tercer
articulo, con el propédsito de establecer indices que sinteticen el conjunto de indicadores
utilizados se aplica un analisis estadistico por componentes principales. Los escores de los
nuevos factores calculados por Entidad Federal son utilizados para comparar los cambios entre

el comienzo y final de los afos ochenta.

Resultados: Se confirmd la asociacion entre el deterioro econdmico reciente y el ritmo de
decrecimiento de la mortalidad infantil, tanto entre los paises latinoamericanos como entre las
entidades federales venezolanas. Se encontrd que la creciente desigualdad del ingreso desde
los aflos ochenta es una de las variables socio-espacial con mas alta correlacién con los
cambios vy el nivel de la mortalidad infantil. Cuando se analizé por entidad federal se confirmoé
que en periodos de empobrecimiento econémico las entidades que tienen peor desempeno en
la mejora de las condiciones socio-econdémicas presentan menores tasas de reduccion de la

mortalidad infantil.

Conclusiones. Es recomendable seguir profundizando en cuanto a estudios de corto plazo
sobre cambios de las condiciones socio-demograficas y de salud. Ademas, es importante
trabajar con mayor desagregacion socio-espacial cuando se quiere mostrar el diferenciado
impacto de la crisis sobre grupos sociales. Las entidades venezolanas con mayor precariedad
de los Registros Vitales son precisamente aquellas que por su nivel de pobreza requeririan
mayor precision en la definicion de las caracteristicas de grupos poblacionales, como por

ejemplo los nifios menores de un afo.

Palabras Llaves: mortalidad infantil, crisis econémica, analisis socio-espacial, Estadisticas

Vitales.
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Objetivos: O presente trabalho tem como objetivo estudar a relagdo entre a crise econdmica
dos anos oitenta com o ritmo de decréscimo da mortalidade infantil. Mostra-se ainda a
importancia de corrigir e avaliar a qualidade dos registros vitais quando se quer estudar a

mortalidade infantil, sobretudo no nivel de desagregacao geografica.

Metodologia: E realizada na forma de artigos. No primeiro, foram selecionado paises latino-
americanos qualificados como de alto indice De Desenvolvimento Humano segundo as Nagdes
Unidas, com a finalidade de comparar as mudancas na relagdao entre diversos indicadores
econdmicos, sociais e demograficos, com o nivel e a tendéncia da mortalidade infantil nas trés
ultimas décadas. No segundo artigo, especifico para Venezuela, se avalia a qualidade da
estimacado da mortalidade infantil das Estatisticas Vitais por Entidade Federada. Para obter
uma estimacao fidedigna da mortalidade infantil, € empregado o método indireto criado por
Brass, variante de Palloni-Heligman, sobre o censo venezuelano de 1990. No terceiro artigo,
com o objetivo de estabelecer indices que sintetizem o conjunto de indicadores utilizados
aplica-se uma analise estatistica por componentes principais. Os escores dos novos fatores
calculados por Entidade Federada sao utilizados para comparar as mudancas entre principio e
finais dos oitenta.

Resultados: Confirmou-se a associagcdo entre a deterioracdo econdbmica e o ritmo de
decréscimo da mortalidade infantil, tanto entre os paises latino-americanos como entre as
entidades federadas venezuelanas. Encontrou-se que a crescente desigualdade da renda
desde os anos oitenta é um dos indicadores sdcio-espacial com maior correlagdo com as
mudancas da mortalidade infantil. Na desagregacao por entidade federada confirmou-se que
em periodos de maior pobreza econémica as entidades que tém pior desempenho na melhora
das condigcbes socio-econdmicas sdo as que apresentam menor taxa de declinio da

mortalidade infantil.

Conclusdes: Recomenda-se continuar aprofundando em quanto & estudos de corto prazo
sobre mudangas das condi¢des socio-demograficas e de saude. Além, é importante trabalhar
com maior desagregacao sécio-espacial, quando se quer mostrar o impacto diferenciado da
crise sobre grupos sociais. As entidades venezuelanas com maior precariedade de Registros
Vitais sdo precisamente aquelas que por seu nivel de pobreza exigiriam maior precisdo na
definicao e caracterizacao de grupos populacionais, como por exemplo as criangas menores de

um ano.

Palavras Chaves: mortalidade infantil, crise econémica, analise soécio-espacial, Registros
Vitais.
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Objectives: The main objective of this thesis is to study the relationship between the economic
crisis, beginning in the 1980s, and the temporal trend of the infant mortality rate. Further, it
seeks to demonstrate the importance of evaluating the quality of the vital statistics, and

correcting them, when studying infant mortality, especially at the ecological level.

Methodology: The thesis is presented under the form of three papers. In the first, all Latin
American countries categorized by the United Nations as high by the human development Index
were selected, in order to compare changes in the relationship among economic, social and
demographic indicators, and the level and the temporal trend of the infant mortality rate in the
past three decades. In the second paper, focusing specifically on Venezuela, the infant mortality
rate calculated by the Vital System Statistics at the level of Federal Entity, is evaluated. In order
to obtain a reliable estimate of the infant mortality rate, a demographic method (Palloni-
Heligman’s approach of the original method of Brass) is utilized to the Venezuelan Census of
1990. In the third paper, a statistical analysis by principal components is applied and four
factors were used to synthesize the group of original indicators. The scores of the new factors
calculated by Federal Entity are used to compare changes in the beginning and the end of the
1980 decade.

Results: The association between the recent economic deterioration and the decrease in infant
mortality was confirmed, both at the level of Latin American countries and at the level of
Venezuelan Federal Entities. It was found that growing income inequality, since the 1980s, is
one of the social-spatial variables with the highest correlation on the changes of infant mortality
rate. When analyzed by Federal Entity, it was confirmed that in periods of economic
deterioration, the entities that showed worse performance (in what refers to socioeconomic

conditions) were the same that showed the lower rates of infant mortality rate reduction.

Conclusions: The results suggest that further research using short term studies on socio-
demographic condition and health, would be beneficial. In addition, it is important to work with
social-spatial aggregation at different levels when attempting to demonstrate the differential
impact of the crisis on distinct social groups. The Venezuelan Entities with the weakest Vital
Records are precisely those that also require greater precision in the definition of the vital

characteristics of population groups, particularly for newborn and infant.

Key words: child mortality, economic crisis, social-spatial analysis, vital statistics.
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INTRODUCCION

El objetivo general de este trabajo es encontrar la relacion existente entre la
crisis econdémica de los afos ochenta y las mudanzas en la mortalidad infantil en
Venezuela. En esa perspectiva, delante de la necesidad de trabajar con datos
validos y confiables, sobre todo cuando se desagrega la informacion, el presente
trabajo se podria caracterizar, en alguna medida, como dentro de una perspectiva de
“‘demografia de la salud” (como definida por Pol & Thomas, 1992) al intentar aplicar
contenido y métodos demograficos para el estudio del cambio de la salud de la

poblacion.

Los acontecimientos socioecondmicos asi como las tendencias
demograficas de los ultimas tres décadas en América Latina , especialmente en los
finales de los setenta, han conducido a algunos autores a dudar o directamente
negar la validez y sensibilidad de la mortalidad infantil como indicador del desarrollo
y situacion socioecondmica (Menéndez, 1989). Mientras que Cuba y Costa Rica son
claros ejemplos de cémo cambios estructurales de tipo econdmico politico,
incluyendo cambios institucionales, impulsaron la disminucion de la mortalidad
infantil (Chackiel, 1984) durante los afios setenta, por otro lado también se
generaron importantes descensos en paises tan disimiles politica y econdmicamente
como México y Chile (Menéndez, 1989). Otro caso que llamé a la reflexion fue el del
estado de Sao Paulo debido al gran declive de la mortalidad infantil durante la dura
recesion econdémica de los afos del primer quinquenio de los ochenta, el cual ha
sido explicado en gran parte por las mudanzas en el patrén de la fecundidad
(Sawyer, 1983).

Mas, recientemente diversos autores han mostrado que la particular crisis
econdmica de los anos ochenta (la cual marca el comienzo de mudanzas profundas
del modelo socioecondmico) ha estado relacionada con la mortalidad infantil, no s6lo
con su tendencia sino sobre todo con la intensidad del crecimiento y sus
diferenciales sociales (Palloni , 1990; Palloni & Tienda, 1992; Hill & Palloni, 1994;
Bravo & Rodriguez, 1993; Szwarcwald et al., 1997 y Bronfman, 1992, entre otros).
Sefalan ademas que, aunque no sea facil medir esa sensibilidad en periodos cortos,
es importante continuar demostrando que los patrones demograficos generalmente

no son inmunes a fluctuaciones econémicas.

La crisis econdmica que se profundiza durante la década de los anos
ochenta en América Latina tiene su base en la amplia deuda externa y la resultante
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escasez de capital de inversion. Tal crisis ha sido particular sobre todo por las
medidas de cambios socio-politicas y econdmicas implantadas en la casi totalidad de
la region latinoamericana desde entonces configuradas en el llamado Plan de Ajuste
Estructural. Las consecuencias y exigencias principales de ese programa han sido:
la restriccion del gasto fiscal, la privatizacion de las empresas estatales, la restriccion
de los niveles salariales, reduccion de los controles de precios, el corte drastico del
gasto social (de subsidios de alimentos, educacién, salud), la liberalizacion de las
importaciones, la reestructuracién del capital-trabajo, el aumento del desempleo y la
pérdida de estabilidad y garantias laborales (Petras & Veltmeyer, 1995; Lander,
1995). Ademas, como sefiala Ruderman (1990), la crisis econdmica afecto a todo el
sector publico pero en muchos paises se hicieron desproporcionados cortes del
sector salud, educacioén y servicios sociales como estrategia para mantener el nivel

de gasto de las fuerzas armadas y de la infraestructura econémica.

En ese sentido, dependiendo de las posibilidades politicas de las medidas
de austeridad impuestas por agencias internacionales en cada pais latinoamericano,
asi como de la severidad en la administracion de la deuda y en la implantacion de
esas politicas de estabilizacion, podria variar el impacto en las condiciones socio-
demograficas (Cornia, 1984; Palloni & Tienda, 1992). Entre esas condiciones, la
mortalidad infantil es una de las que mas podria verse afectada debido al deterioro
del sector salud como consecuencia de la crisis y de las medidas implantadas. Eso
podria ser mas intenso en aquellos paises que no cuentan con programa y politica
de salud continua y eficaz asi como e aquellos que no presentan politicas publicas
compensatorias de infraestructura urbana (Oliveira & Simdes, 1986). Como sefala
Menéndez (1989), el sistema de salud actua como complemento o reparador “de lo
que el sistema social desigual no les da, les quita o los desnutre”. Tal es el caso del
sector salud en Venezuela el cual ha sido uno de los mas afectados con las politicas
de contraccién del gasto publico adoptadas para enfrentar la crisis econdmica (Jaén
& lrureta, 1997; World Bank, 1992).

Otra de las consecuencias importantes de la crisis econdmica desde los
afios ochenta es el aumento de la desigualdad del ingreso. En 1960 el 20% de la
poblacion mundial que vivia en los paises mas ricos tenia 30 veces el ingreso del
20% mas pobre, y en 1995 tenia 82 veces ese ingreso (Naciones Unidas, 1998). Tal
consecuencia puede estar agravando la desigualdad ante la mortalidad infantil ya

que, como lo afirmd recientemente Kawachi & Kennedy (1997), sociedades con
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mayor concentracion del ingreso son las que menos invierten en efectivas politicas
sociales, en educacién, vivienda y asistencia médica publica. Por otra parte, en
relacion a la mortalidad infantil se conoce que en las ultimas décadas se ha dado un
decrecimiento de su ritmo de reduccién junto con una ampliacién de la desigualdad

social (Szwarcwald et al. 1997; Bronfman, 1992).

En Venezuela ocurre desde la década de los ochenta un desfinanciamento
progresivo del sector social acompafado por la disminucion del ingreso real de
capas crecientes de la poblacion, el aumento del desempleo y en consecuencia, el
incremento de poblacion en estado de pobreza y de la desigualdad del ingreso. El
gasto publico en salud ha disminuido, inclusive en términos reales. Entre los anos
1993 a 1995 el gasto real en salud fue inferior al de 1970 y representé el 25% de lo
que se gastd en 1977. El presupuesto del sector salud cada vez tiene menos peso
dentro del Producto Interno Bruto (PIB), mientras que en los anos setenta ese peso
fue de alrededor de 2%, desde 1980 ha girado en torno a 1,2% (Jaén & Irureta,
1997).

La tesis se desenvuelve en forma de tres articulos. En la introduccion del
primero (“crisis econémica y mortalidad infantil en latinoamérica desde los
anos ochenta”) se plantea, en primer lugar, los principales aportes tedricos sobre la
relacion entre crisis econdmica y mortalidad infantil, los problemas para precisar esa
relacion asi como las sugerencias para su estudio. Entre los aportes retomados se
encuentra el de Palloni (1990), Palloni & Tienda (1992), Hill & Palloni (1994) Palloni,
Hill & Aguirre (1996), Bravo & Rodriguez (1993), los cuales incorporan en sus
analisis una diversidad de paises latinoamericanos estudiados y ademas, son
innovadores por la metodologia usada para estudiar periodos cortos asi como por
sus relevantes conclusiones. Se consideran también los aportes de estudios sobre
paises especificos, tales como el de Bravo (1997) sobre Chile, Bronfman (1992)
sobre México y Rios-Neto & Carvalho (1997),Szwarcwald et al. (1997) y Oliveira &
Simbes (1986) sobre Brasil. El objetivo de ese primer articulo es identificar la
relacion entre los indicadores socioecondémicos que caracterizaron la crisis
econdmica de los afios ochenta, los cambios demogréaficos y las variaciones
temporales en el CMI durante las ultimas dos décadas en algunos paises
latinoamericanos, prestando particular atencién al caso venezolano. Al respecto, se
incorpora la desigualdad y el deterioro del ingreso como variable explicativa de tal

interrelacion, no solo por haberse demostrado que tal desigualdad y deterioro es una
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de las principales caracteristicas del modelo econémico impuesto desde la década
de los ochenta (Petras & Veltmeyer, 1995) sino ademas, por los hallazgos que al
respecto han brindado estudios de caracter ecologico como los de Wilkinson (1992),
Townsend & Davidson (1990) Kaplan et al. (1996), Kennedy et al. (1996) y Kawachi
& Kennedy (1997). Se selecciond la informacién en tres momentos diferentes de la
historia reciente de los cambios socioeconomicos de Ameérica Latina, siendo ellos el

comienzo de las tres ultimas décadas.

Como se demuestra en estudios sobre experiencia brasilefa (Wood &
Carvalho, 1988) en periodos de empobrecimiento econdmico es mas importante
trabajar con mayor desagregacion socio-espacial cuando se quiere mostrar el
diferenciado impacto de la crisis sobre grupos sociales. Es decir, puede esperarse
que mientras algunos estan negativamente afectados otros incrementan su
prosperidad en los peores afos de crisis econdmica. Por lo tanto, al trabajar
solamente con nivel agregado como pais puede ocultarse en un promedio todas
esas desigualdades internas. De manera que en los siguientes articulos se trabaja

con informacion desagregada por Entidad Federal en Venezuela.

Es conocido que la calidad de los datos empeora cuando se agudiza la
pobreza (Pinto, 1973). Al querer pretender mensurar la mortalidad infantil entre
entidades federales con distintos niveles de desarrollo, es preciso, en primer lugar,
evaluar la calidad de su informacion. No tanto por refinamiento del indicador sino
sobre todo porque de el depende la implantacion eficiente de programas y acciones
de prevencion y la localizacion eficiente de los recursos entre las diferentes unidades
geograficas, entre otras cuestiones importantes. Es por tal preocupacion que la
estimacion del nivel y tendencia de la mortalidad infantil en paises con pobres
estadisticas, ha recibido intensa atencion por parte de demodgrafos durante los
pasados quince afios, creando métodos, evaluando fuentes de informacion y
realizando adaptaciones para conocer de forma mas fidedigna el fendmeno (Trusell
& Menken, 1984; Hill, 1991, Preston, 1996).

En ese sentido, en el segundo articulo, intitulado “evaluacion de la
informaciéon basica para estimar la mortalidad infantil por entidad federal
desde los afios ochenta”, se utiliza el censo venezolano de 1990 para evaluar la
calidad de la estimacion de la mortalidad infantil de las Estadisticas Vitales a nivel de
Entidad Federal a través de la comparaciéon con la estimacién indirecta obtenida con

la aplicacién de la técnica propuesta por Palloni & Heligman (1985). Ademas, se
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obtiene una estimacién de la mortalidad infantil por Entidad Federal que mejor
representa tal nivel de desagregacion. Se presenta en tal articulo, de forma sucinta,
las ventajas y desventajas asi como los supuestos del método indirecto creado por

Brass.

Las estimaciones confiables de la mortalidad infantil por Entidad Federal
realizadas en el articulo antes citado, son fundamentales para la elaboracion del
ultimo articulo intitulado: “relaciéon entre los cambios de la mortalidad infantil y
deterioro socioeconémico en Venezuela durante la década de los ochenta: un
analisis socio-espacial”’. En este se presenta un analisis socio-espacial de las
entidades federales venezolanas con el objetivo de identificar la relacidon entre crisis
econdmica y tendencia de la mortalidad infantil entre principio y final de los ochenta.
Se aplica un analisis estadistico de componentes principales para establecer indices
que sinteticen el conjunto de indicadores relacionados con la estructura de causas,
aspectos socio-demograficos y econdmicos, asistencia médico-hospitalar y acceso a
los servicios educativos y de salud para después encontrar su relacién con los
cambios de la probabilidad de muerte en los menores de un afio(qo). Los escores de
los nuevos factores calculados por Entidad Federal son utilizados para comparar los

cambios en el periodo analizado.

Por ultimo, es importante sefalar que diversas e intensas limitaciones se
tienen en Venezuela en cuanto a la disponibilidad, produccion y difusion de
informacion de estadisticas vitales y de otras fuentes de informacion, como
encuestas tematicas del area de salud. Las estadisticas de defunciones producidas
por la Oficina Central de Estadisticas e Informatica, organismo rector de informacion
en el pais, son publicadas con importantes niveles de subregistro que varian cada
afio, como se demuestra en esta tesis. Otro ejemplo es lo referente a las
estadisticas de causas de mortalidad producidas por el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social. La publicacion de tabulados impresos fue suspendida a comienzo
de los afos ochenta y desde entonces no se tiene ningun otro medio de
disponibilidad publica. Por otra parte, otra cuestion que dice del nivel de produccion y
utilizacién de los datos sobre salud en Venezuela es la carencia de publicaciones

especializadas en el tema de salud publica.

En el ambito de esta tesis, se procurdé en todos los momentos, aplicar
técnicas demograficas a las informaciones disponibles en Venezuela usando

métodos alternativos como los indirectos, para medir niveles y tendencias de la
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mortalidad infantil, para conocer sus determinantes y para suplir las deficiencias de

los datos.
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ARTICULO I: CRISIS ECONOMICA Y MORTALIDAD INFANTIL EN
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CRISIS ECONOMICA Y MORTALIDAD INFANTIL EN LATINOAMERICA
DESDE LOS ANOS OCHENTA
Economic Crisis and Infant Mortality in Latin America since 1980
Dalia E. Romero y Célia Landmann Szwarcwald

Doctoranda de la Escuela Nacional de Salud Publica. Rio de Janeiro, RJ -
Brasil (D.E.R.), Departamento de Informaciones para la Salud de la Fundacion

Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, RJ - Brasil (C.L. S.)

RESUMEN

En este trabajo realizado con informacién de nueve paises latinoamericanos, se
encontraron evidencias de la asociacién entre crisis econdmica y Mortalidad Infantil durante
las ultimas décadas. En primer lugar, se hace referencias a los aportes anteriores
relacionados con el tema y se constata la necesidad de mas investigaciones con periodos
de corto plazo. De seguido, se describe el deterioro y las desigualdades entre los paises
segun la evolucion de los indicadores socio-econdmicos seleccionados y la evolucion del
Cociente de Mortalidad Infantil. Los hallazgos del analisis estadistico muestran que la
mortalidad infantil esta asociada negativamente con mudanzas econémicas de corto plazo.
Se observé correlacion negativa y significativa entre el ritmo de decrecimiento del CMl y el
crecimiento de la pobreza. El impacto de la crisis econdmica de los ochenta tuvo diferente
intensidad entre los paises considerados, siendo que la desigualdad del ingreso aparece

como una de las explicaciones mas plausibles.

Palabras Llaves: recesion econdmica; mortalidad infantil; pobreza.

ABSTRACT



In the present study, based on data of nine Latin American countries, we found
evidence of the association between economical crisis and infant mortality during the last
decades. The paper begins by referring previous studies on this issue and shows the need of
more research focus on shorter periods of time. Next, We describe the deterioration and
unequal conditions among the countries according to the trend of selected social and
economical indicators as well as the evolution of the infant mortality rates. The findings of the
statistical analysis show that the a infant mortality has an inverse association to short term
economical variations. We also found a significant and negative correlation between the
decreasing rates of the infant mortality rates and the increase of poverty. The economical
crisis showed different effects of intensity among the countries considered in our study,

social inequality is probably the most explanatory variable.

Key word: economical crisis; child mortality; poverty.



INTRODUCCION

El estudio de la relacién entre las condiciones econdmicas y la mortalidad es de
larga data. Especialmente en América Latina se encuentran importantes estudios
que demuestran la transicion de la mortalidad y su relacién con el tipo de desarrollo
socioeconomico establecido (Behm, 1979; Breilh & Granda, 1984; Chackiel, 1984).
Sin embargo, es poco lo que se ha escrito acerca de los efectos que tienen las crisis
econdmicas recientes sobre la mortalidad infantil en un periodo corto como una o
dos décadas, sobre todo si se compara con lo que se conoce acerca del periodo pre-

industrial.

Palloni y Tienda (1992) sefialan dos explicaciones para lo anterior. En primer
lugar, una implicita (y probablemente errénea) creencia de que, con pocas
excepciones, los patrones demograficos en sociedades modernas en desarrollo son
altamente inmunes a fluctuaciones econdmicas de corto plazo. Inclusive, algunos
observadores afirman que a partir de los afnos cuarenta, las dramaticas ganancias
experimentadas en la salud marcan el comienzo de un periodo donde respuestas
demograficas para desviaciones transitorias de tendencias econdmicas seculares

son apenas tenues y de poco interés.

La escasez de estadisticas confiables y oportunas es otra razon para explicar
el por qué de pocos estudios sobre América Latina que den cuenta del impacto de la
crisis econdémica en eventos socio-demograficos como la mortalidad infantil. El
trabajo de investigacidén requiere de estadisticas, las cuales en paises no
desarrollados generalmente son defectuosas, problema que se incrementa cuando el
foco de interés es un periodo corto. Por otra parte, porque la tentativa para
establecer asociaciones, sobre todo relaciones causales, tienen frecuentemente
poco suceso, muchos investigadores prefieren tendencias de largo plazo (ya que las

estadisticas a largo plazo dan mayor seguridad de estimaciones relativamente
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robustas) a aquellos analisis detallados de series de tiempo que permitan sélo

débiles inferencias acerca de cambios de corto plazo.

Sin pretender ser exhaustivo, se puede afirmar que entre los estudios de mas
referencia que tratan del efecto de la reciente crisis econdmica en las condiciones de
salud se encuentra el de Palloni (1990), Palloni & Tienda (1992), Hill & Palloni
(1994), Bravo & Rodriguez (1993). Esos estudios pasaron a ser referencias
importantes en el tema por la diversidad de paises latinoamericanos estudiados y
principalmente por la metodologia y conclusiones alcanzadas. Los autores retoman
los modelos de distribucidon de atraso (“distributed lag models) para efectos a corto
plazo (hasta cuatro afios de rezago). Ya estudios en paises especificos son mas
frecuentes, tales como el de Bravo (1997) sobre Chile, Bronfman (1992) sobre

México y Rios-Neto & Carvalho (1997) sobre Brasil.

Como lo sefala Bajraj & Bravo (1993), dos reuniones de caracter internacional
pueden ilustrar tal preocupacion en América Latina: una sesion especial de la
Conferencia sobre Poblamiento de las Américas en Veracruz (México, 1992) y un
seminario patrocinado por la Unién Internacional de Estudios de Poblacion (UIECP)
en Ouro Preto (Brasil) en octubre de 1992, ambas reunen interesantes evidencias
empiricas y algunas propuestas metodolégicas. Los trabajos de este ultimo

resultaron en un libro editado por Tapinos, Mason & Bravo (1997).

Existe cierto consenso en cuanto a las diversas dificultades para precisar cual
es la relacion entre tendencias econdmicas y eventos como la MI, la nupcialidad,
natalidad, entre otros. Uno de esos problemas es el relacionado con la temporalidad
de los eventos. De las cuestiones mas polémicas en ese sentido se refiere al periodo
de tiempo que se debe esperar para que una crisis econémica haga efecto sobre los

eventos socio-demograficos. Como lo sefala Hill & Palloni (1994), una alternativa



seria estudiar los anos de rezago, es decir, en cuantos afos de diferencia entre el

indicador econdémico y la variable demografica estudiada se da el mayor efecto.

El segundo problema, y no menos importante, es cdmo reconocer ese impacto.
Existe la cuestion en cuanto a lo qué se debe esperar frente a una crisis: una
relacion inversa y directa 6 una diversidad de impactos, que pueden ser mediados
por politicas sociales compensatorias, programas, condiciones politicas, entre otros.
Conforme sugerido por Musgrove (1997) para observar esa mediacion se
recomienda incorporar en el analisis las condiciones institucionales, politicas y de

organizacion social.

El continuo descenso del Cociente de Mortalidad Infantil (CMI) en la mayor
parte de los paises de América Latina en periodos de crisis econdmica no significa
que sean eventos independientes (Bajraj & Bravo, 1993). Se puede dar, como en el
caso de Brasil en la década de los ochenta, una disminucion del CMI junto con una
ampliacion de la desigualdad social, mas con una tasa de decrecimiento del CMI que
no se mantuvo constante (Szwarcwald et al.,, 1997). Oliveira & Simdes (1986) y
Bravo (1997) mencionan el papel de las politicas publicas en los cambios de las
condiciones de vida de la poblacion como una condicién importante para la
reduccion del CMI mas que, sin embargo, no consiguié disminuir las grandes

brechas de desigualdad social ante la muerte.

Como se demuestran en estudios sobre experiencia brasilefa (Wood &
Carvalho, 1988) cuando se tiene periodos de empobrecimiento econémico los
indicadores agregados muestran mejoras de los CMI mas una simple desagregacion
puede revelar que grupos sociales estan negativamente afectados mientras que

otros grupos incrementan su prosperidad en los peores anos de crisis econdmica.

Por otra parte, se puede afirmar que no se ha incorporado de forma suficiente

la desigualdad y el deterioro del ingreso (sea individual o familiar) en los estudios
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que intentan explicar la situacién de la mortalidad infantil durante la crisis econdmica
de los afios ochenta. Estudios ecologicos han demostrado (Wilkinson, 1992;
Townsend & Davidson, 1990) que la asociacion entre renta y salud no es de forma
lineal, en otras palabras, las diferencias en la renta no corresponden con la misma
intensidad y direccidon a cambios en los indicadores de salud. Townsend & Davidson
(1990), encontré que a pesar de las disminuciones de la pobreza absoluta ocurrida
en Gran Bretana, las diferencias en las condiciones de salud entre los diferentes
estratos sociales no soélo persistieron sino que se agravaron. En ese sentido,
recomiendan utilizar indicadores de renta relativa en lugar de renta absoluta cuando

se estudia la desigualdad relativa a un contexto socio-espacial.

De las recomendaciones mas relevantes de los estudios mencionados
anteriormente, se tiene que, para reconocer el impacto de la situacion econémica en
la mortalidad infantil es necesario conocer cédmo es la situacion demografica del
lugar (estructura de edad, distribucion de la poblacién, vulnerabilidad de la poblacion
y nivel de la fecundidad (Palloni, 1994). Asi mismo, es importante tener escenarios
para comparar con respecto a un valor esperado, bien sea con respecto a la
tendencia historica de los eventos o a otro patrén sometido a diferentes condiciones

socio-economicas (Bajraj & Bravo, 1993).

La década de los afos ochenta ha sido llamada “década perdida” para destacar
las pérdidas no soOlo econdmicas sino sociales que se dieron en la regidn
latinoamericana. En principio, la crisis de los afos ochenta se caracteriza por el
déficit interno y en contrapartida, el endeudamiento de los paises latinoamericanos.
En ese sentido, dependiendo de las posibilidades politicas de las medidas de
austeridad impuestas por agencias internacionales, la severidad del impacto

doméstico de la administracion de la deuda y las politicas de estabilizacidn, podrian



variar el impacto en las variables socio-demograficas (Cornia, 1984; Palloni &

Tienda, 1992).

En muchos paises esas medidas han llevado al corte drastico del gasto social
(de subsidios de alimentos, educacion, salud y otros). A nivel interno, el gobierno y
las fuerzas econdmicas nacionales pueden reducir el numero de empleos, los
programas publicos y la ayuda para programas sociales. Con ello, puede verse
afectado negativamente las unidades de atencién primaria de salud, programas

nutricionales y de atencion materno-infantil.

Aunque por la carencia de informacion no sea posible constatar a nivel
empirico el conjunto de interrelaciones entre las variables socio-econémicas que
caracterizaron la crisis de los afos ochenta y el resultado de la mortalidad infantil, en
este trabajo se intenta la busqueda de comprension de los distintos comportamientos
de los CMI en América Latina desde el comienzo de la llamada “década perdida” a

través de las variables disponibles.

A pesar de que no se trate de explicar los determinantes de los niveles del CMI
en los diferentes paises latinoamericanos ni de buscar determinar el nimero de anos
entre la crisis econdmica y sus efectos en el CMI, se procura identificar los
indicadores socio-econdmicos mas correlacionados con las variaciones temporales

en el CMI durante las ultimas dos décadas.

MATERIALES Y METODO

Para la seleccidon de los paises a incluir en este trabajo se tomé como
referencia el Indice de Desarrollo Humano de las Naciones Unidas (Naciones
Unidas, 1998). Para comparar los que guardasen cierta semejanza en el nivel de

desarrollo alcanzado, los paises seleccionados son los latinoamericanos calificados
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como pertenecientes al grupo de alto Indice de Desarrollo Humano, los cuales en
orden son: Chile (en el puesto 31), Costa Rica (34), Argentina (36), Uruguay (38),
Panama (45), Venezuela (46), México (49) Colombia (53) y Brasil (62). Tales paises
poseen mejor sistema de informacién que el resto de los paises latinoamericanos.
Sin embargo, también padecen, en diferente medida, de problemas de cobertura,
disponibilidad y acceso a la informacién. Por ello, no es posible construir una serie
de datos completas por afio calendario ni tener informacion para todas las variables

en el mismo periodo.

A continuacion se presentan los indicadores usados en este estudio asi como

las fuentes de informacion usada para su obtencion.

I. Los indicadores demograficos CMI y Tasa Global de Fecundidad se tomaron
de las estimaciones realizadas por el Centro Latinoamericano de Demografia
(CELADE, 1996) por ser el organismo oficial de Naciones Unidas a ese
respecto. EI CELADE corrige la calidad y cobertura de informacién aplicando el
meétodo de proyeccidon de poblacion.

II. ElI Cociente de Mortalidad Infantil por Causas Infecciosas se estimo a partir
de las defunciones por causas publicadas por las Estadisticas de Salud de las
Américas de la OPS (1995) en relacion a los nacimientos estimados por el
CELADE (1996).

lll. A partir de las estadisticas publicadas por el Banco Mundial en sus informes
sobre Desarrollo (World Bank, 1991; World Bank, 1996), se obtienen:

e EIl Crecimiento interanual del Producto Interno Bruto (PIB) por habitante, el
cual define a las tasas anuales medias sobre la base de cifras a precios
constantes de 1990.

e La deuda externa total como porcentaje del Producto Nacional Bruto (PNB).



e Crecimiento Interanual del PIB. Se refiere a la tasa media de crecimiento
anual en porcentaje.

IV. Las variables que se recolectan de los Anuarios Estadisticos de la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL, 1990 y CEPAL, 1995)
son:

e Porcentaje de Analfabetos. Se refiere a la poblacion analfabeta mayor de 15
afnos.

e El Gasto en Salud, calculado como el porcentaje del gasto publico en salud
del gobierno central consolidado en el PIB a precios corrientes de mercado,
excluyendo lo que no es del gobierno Central.

e El porcentaje de poblacion en Area Metropolitana, definido como el niumero
de habitantes en la superficie de la ciudad central mas las zonas de alta
densidad de su entorno.

e Porcentaje del ingreso del 10% de hogares mas ricos. Se refiere al decil 10
de la distribucidon del ingreso de los hogares urbanos, ordenados segun el
ingreso per capita.

e La desigualdad del ingreso entre los mas ricos y los mas pobres se estimoé
como el cociente del total del ingreso per capita del 10% de los hogares
urbanos mas ricos entre el ingreso per capita que acumula el 20% de los
hogares urbanos mas pobres.

e El indicador de pobreza urbana se refiere al porcentaje de hogares cuyo
ingreso es inferior al doble de una canasta basica de alimentos. Incluye los
hogares en situacion de indigencia (ingreso menor a una canasta basica). Las
estimativas para los anos no siempre se refieren al afio exacto sino a un afio
antes u otro posterior al sefialado. Se seleccioné a la unidad urbana por la

mayor disponibilidad de informacion.



e Consumo Privado por Habitante. Esta estimado a partir de las tasas medias

anuales sobre la base de cifras a precios constantes de 1990.

Se estima el desvio padrén y la media de los indicadores para el conjunto de
todos los paises latinoamericanos estudiados. Se considera cada pais con el mismo
peso debido a que con la ponderacion el resultado de la media reflejaria
especialmente aquellos paises con mayor poblacién, tales como México y Brasil. Por
tanto, con tales indicadores estudiados no se pretende representar a la region

latinoamericana.

Se selecciond la informacién en tres momentos diferentes de la historia
reciente de los cambios socioecondémicos de América Latina, siendo ellos el
comienzo de las tres ultimas décadas. Como no se encuentra disponible para la
mayoria de las variables la informacion para cada afio, se establecio el criterio de la
disponibilidad y representatividad del afio calendario para un periodo. Como no
todas las variables tienen el mismo ritmo de modificacion algunas variables se toman
para el periodo quinquenal y otras para un afio puntual. En el caso del CMI y la Tasa
Global de Fecundidad se toma por periodo quinquenales para asi observar el
momento de mayor transicion demografica en tal periodo. El gasto en salud, las
relacionadas con ingreso y el porcentaje de pobreza esta disponible para la mayoria
de los paises considerados solo a partir de 1980. El crecimiento interanual del PIB
se toma entre 1965 y 1980 y entre 1980 a 1989 para comparar el deterioro

econdmico en la llamada década pérdida y los afios anteriores.

Para analizar los datos primero se describen las tendencias de los indicadores
seleccionados y a continuacion se presenta un analisis estadistico de las
correlaciones entre el CMI y las variables seleccionados en periodos anteriores y
similares. Debido al numero pequefo de paises incluidos en el estudio, considerase

10% como nivel critico de significancia estadistica.
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Ese analisis también se realiza comparando las variaciones porcentuales de los
indicadores en periodos determinados de tiempo que representen de alguna manera
antes (o comienzo) y el auge de la crisis econdmica desde los ochenta. Ello con la
finalidad de reconocer la asociacion con la intensidad de la reduccién del CMI en la

region.

RESULTADOS

Apreciacion de los Indicadores socioeconémicos utilizados

La intensa recesidén econdémica durante la década de los ochenta es reflejada
en diversos indices. En la tabla 1 se observa que durante los afios que van de 1980
a 1987 la tasa acumulada de crecimiento del PIB por habitante fue negativa en casi
todos los paises latinoamericanos considerados para la comparacion, exceptuando a
Brasil y Colombia con crecimiento casi nulo. El descenso medio fue de alrededor de
20% durante esa década, resultado muy influenciado por Venezuela, el cual

extrapolo ese promedio, llegando a alrededor de 160% el descenso acumulado.

Notase también que lo destinado del PNB para el pagamento de la deuda
aumenta en media para los paises latinoamericanos considerados de 33% para 71%
entre 1976 y 1986. México y Venezuela son los paises que mas aumentaron su
endeudamiento en ese periodo en tres y cuatro veces respectivamente. Es en esos
dos paises donde el salario real sufre el mayor deterioro entre 1979 y 1987 (CEPAL,

1995).

Un indicador que refleja el efecto de la crisis econdmica en los hogares es el
consumo privado por habitante. Con el se refleja claramente la pérdida en la calidad
de vida del latinoamericano entre la década de los afios setenta y la de los ochenta.
Mientras que en los afos setenta la tendencia fue de crecimiento del consumo

privado en todos los paises (de 6.2 en Brasil a 0.3 en Chile), en la década de lo
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ochenta fue de un decrecimiento acentuado. En promedio para la regiéon los hogares
reducen el casi dos veces el consumo entre 1980 y 1990. El de mayor deterioro en
ese sentido es Venezuela (menos de cinco veces el consumo de 1990 en relacién al

de 1980), seguido de Argentina y Chile.

Como contrapartida a esa disminucion del consumo privado y deterioro
economico esta el empobrecimiento acelerado de los hogares latinoamericanos. El
alto indice de pobreza urbana ya alcanzado a finales de los setenta (en promedio 2
de cada 10 hogares de la regidon) aumenta progresivamente durante los anos
ochenta en la region. Mismo en Argentina con el menor indice de hogares pobres en
1994, esa proporcion es casi cuatro veces lo que representaba en 1980. En Chile el
crecimiento fue de tres veces (aunque desde 1986 muestre una tendencia a la
reduccion de la pobreza) mientras que en Venezuela y México casi se duplico el
nivel de pobreza al llegar a 1994. En Colombia y Brasil la pobreza esta ya en altos
niveles desde comienzos de la década de los ochenta, paises en donde alrededor de

4 hogares de cada 10 son calificados como pobres.

El porcentaje del ingreso acumulado por el 10% de los hogares mas ricos no se
vio desfavorecido por la crisis econdmica sino que, por el contrario, aumentd
sistematicamente esa acumulacién (pasando de ser 31% en 1980 a 35% en 1994).
Llama la atencion que es justamente en el primer quinquenio de los ochenta cuando
mas se acelera la crisis econdmica y la velocidad del crecimiento de la concentracién
del ingreso en pocos hogares. En 1980 en promedio, una familia de cada diez se
apodera de la tercera parte de la riqueza nacional. De esa data a 1994 solamente en
Uruguay y Colombia se mantuvo relativamente estable |la proporcion de la riqueza
acumulada. A pesar de Venezuela en 1994 continuar siendo uno de los paises con
menor acumulacién del ingreso en el 10% de hogares mas ricos (perdiendo solo con
Uruguay y Costa Rica), es el de mayor velocidad del crecimiento de esa
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acumulacion (aumenta 44% en el periodo senalado, es decir el 10% de los mas ricos
en 1994 acumulan el 31% del ingreso total del pais mientras que en 1980 ese
porcentaje era de 10 puntos menos) seguido de México con 37% de aumento y

Panama con 28%.

El indicador de desigualdad del ingreso por un lado, muestra que las
diferencias del ingreso aumentaron entre los hogares mas ricos y los mas pobres
entre 1980 y 1986. Es decir, los ricos recibe mayor proporcidn del ingreso en
detrimento de lo poco ya acumulado por los pobres. En el primer quinquenio de los
ochenta el indice de desigualdad considerado disminuye en Colombia, se estabiliza
en Uruguay, Brasil acentua la ya amplia desigualdad (en 1986 pasa a ser casi 15
veces mas el ingreso del 10% mas ricos en relacion al 20% mas pobre) y casi se
duplica en Venezuela (pasando a ser cinco veces ese cociente de desigualdad). A
pesar de no disponer de la informacion para México en 1980, se aprecia que la

desigualdad se duplica entre 1986 y 1990 (pasando de 3 a 6).

Mas, por otra parte se observa que al contrario de la acumulacién de la riqueza,
a partir de 1986 se estabiliza el promedio de la desigualdad en los paises
estudiados. Ello se debe a que algunos paises como Brasil, Colombia y Uruguay
disminuyen el grado de desigualdad mientras que otros como Argentina, México y
Panama continuaron ampliando la brecha de la desigualdad entre los pobres y los
ricos. Al final del periodo considerado se tiene amplias diferencias entre los niveles
de desigualdad de los paises. El de mayor desigualdad en la acumulacion del
ingreso es Colombia y en segundo lugar Brasil (el 10% de los hogares mas rico
acumulan 12 y 10 veces mas que la del 20% mas pobre). En Panama esa
desigualdad es de 6 veces, en Argentina y Uruguay es de 4,5 veces y en Costa Rica

y Venezuela esa desigualdad es alrededor de 3,2.
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La otra mudanza importante se da entre 1990 y 1994. Se destaca de nuevo
Brasil por conseguir una reduccion de la desigualdad colocandose en el nivel similar
al que tenia en 1980 y, por el contrario, en Colombia después de reducir la
desigualdad en los afos ochenta, se acentua en el primer quinquenio de los
noventa, por lo que llegan a un cociente de desigualdad de 10 y 11 veces

respectivamente.

Aunque las cifras sobre gastos del gobierno no son directamente comparables
entre paises (por las diferencias de concepcion del gasto publico) es posible
visualizar que aunque la proporciéon del gasto publico en salud no disminuyo
significativamente entre los paises comparados y hasta aumenté en paises como
Argentina, Brasil y México, sigue siendo poco lo que se destina a uno de los
principales victimas del crecimiento de la pobreza y de la reduccién del poder
adquisitivo de la poblacién, la salud. Llama una vez mas la atencion que siendo
Venezuela de los paises con mayor deterioro de la calidad de vida de sus
habitantes, no sélo es el unico que no aumenta el gasto en salud sino que ademas,
es el que se mantiene con la menor proporcién de gasto publico en salud (apenas

1,3%).
Evolucion temporal de la Mortalidad Infantil

Comparando el CMI entre los paises latinoamericanos seleccionados se
encuentra que si bien es cierto que se redujo en todos los paises latinoamericanos
durante el periodo de crisis desde los afios ochenta, esas reducciones son
diferenciales para cada uno de los paises. En el ultimo periodo estudiado (1990-95)
existe gran amplitud del CMI , desde 14 para Chile y Costa Rica a 47 para Brasil. De

hecho, es la variable con mayor desvio padron.

El orden en el nivel del CMI de los paises estudiados varia entre las tres

décadas observadas. En el primer quinquenio de los setenta, los tres paises con
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menor CMI son Panama, Uruguay y Venezuela (ente 42 y 48 defunciones de
menores de un afio por mil nacidos vivos). Costa Rica y Chile ocupan el quinto y
sexto lugar, respectivamente. En el segundo quinquenio de los ochenta la
disminucién es de 25% para el promedio de los paises en general. Los cambios mas
importantes en ese orden se deben a la acelerada reduccién del CMI en Costa Rica
(50% de reduccion) a tal punto que pasa a ocupar el primer lugar en menor
mortalidad infantil. El resto de los paises continia en una posicién similar, a
excepcion de Uruguay que tiene una acentuada pérdida relativa (desciende para el

quinto lugar).

Las mudanzas mas importantes se dan en el primer quinquenio de los ochenta
es decir, la reduccion del CMI fue diferencial a tal punto que muda la posicién
relativa que ocupan los paises en relacion al nivel de MI. Chile alcanza la mayor
reduccion del periodo (en un 64 % entre el segundo quinquenio de los anos setenta
y el primero de los ochenta). Asi, Costa Rica, Chile y Argentina se consolidan
(durante el periodo observado) como de menor nivel del CMI (primer, segundo y

cuarto lugar, respectivamente).

En la figura 1 se observa que hasta 1985 hay una gran queda del CMI para la
mayoria de los paises de la region. A partir de ese momento las curvas muestran
menor declive, aproximandose a la estabilidad. Por otra parte, se observan paises
con amplio deterioro en su posicion en la region durante el primer quinquenio de los
ochenta, como es el caso de Panama y Venezuela (apenas decrece su CMI en
alrededor de 15%). Por ello, el primero pasa del primer lugar a inicios de los setenta
a ocupar el quinto a mediados de los ochenta y comienzo de los noventa. En la
figura 1 se nota la relativa estabilidad del CMI en Venezuela, por lo cual desciende al

sexto lugar de la region.
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Aun cuando el desvio padréon del CMI disminuya consecutivamente, asi como
ocurre con la fecundidad y el analfabetismo, continua siendo una variable que
marcan diferencias entre los paises. Es decir, si bien es cierto que desde 1970 se
reducen las diferencias entre los paises considerados (tabla 1) en relacion al CMI, el

desvio padron es de los mas altos entre las variables consideradas.

A pesar de las conocidas omisiones de registro de las causas de mortalidad
infantil, especialmente en aquellos lugares de calidad de vida mas precaria en donde
es mas factible la mortalidad por diarrea y otras relacionadas con nutricién e higiene,
los CMI por causas infecciosas entre los distintos paises considerados dan idea,
mas que de la magnitud del problema, de la intensidad del control de esas causas de
mortalidad y de los diferenciales entre los paises latinoamericanos considerados
para los afios 1970, 1980 y 1989. Gracias especialmente a las medidas de
saneamientos implantadas se logré controlar en gran parte la mortalidad por diarrea
y otras causas infecciosas, siendo que el promedio para la regién pasa de 10
muertes en 1970 a dos muertes por cada mil nacidos vivos en 1990. La desviacidn
entre el CMI por causas infecciosas entre ese promedio y el de cada pais también
disminuye acentuadamente, es decir, la reduccion fue mayor en aquellos paises que
presentaban mayores tasas (con excepcion de México). Mas los de mayor ganancia
en la lucha contra ese grupo de causas fueron Chile y Costa Rica (una reduccion de
37 y 18 veces respectivamente, del valor que era en 1970). La menor reduccion del
CMI por infeccion se dio en Venezuela; por ello, mientras que en 1970 soélo perdia
con Uruguay y Panama, en 1990 pasa a tener una de las mas alta mortalidad por
causas infecciosas, superada apenas por México y Brasil. A través de esos
resultados se aprecia la pérdida relativa de Venezuela en relacién a las ganancias

de salud de la region latinoamericana.

La recesion socioeconémica y la mortalidad infantil
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En la figura 2 se muestra el promedio general (expresando en la forma de
logaritmo) para la regién, del CMI, la Tasa Global de Fecundidad, el analfabetismo,
la desigualdad y la pobreza entre 1975 y 1990-95. A pesar de reconocer que ese
promedio no expresa las variaciones de los paises seleccionados para la
comparacion, ademas de no ser ponderadas por el tamafo de la poblacion, se utiliza
como forma de visualizar la tendencia general de los indicadores. En esa figura es
interesante observar que el analfabetismo y la Tasa Global de Fecundidad
conforman dos rectas casi paralelas, es decir, el ritmo de disminucién es similar. En
segundo lugar, el decrecimiento del CMI se diferencié de las anteriores variables en
los afos setenta mas debido a la disminucion en la velocidad de la reduccion a partir

de los ochenta comienzan a asemejarse mas sus tendencias.

Lo tercero a ser considerado, y quiza mas relevante, es que aunque la TMI
continue en descenso en periodo de aumento de la pobreza es justamente a partir
de 1985 que el CMI mas reduce su descenso y la pobreza aumenta con mayor
velocidad. Es decir, si bien es cierto que el CMI continuo disminuyendo en periodos
de crisis, fue con menor intensidad, especialmente cuando aumenta la pobreza. Por
otra parte, podria afirmarse que hasta finales de los ochenta el crecimiento del gasto
en salud es similar al del CMI mas, a partir de 1990 el aumento del primero no

acompana el ritmo del CMI.

El andlisis de correlacion entre el CMI de 1980-85 mostrado en la tabla 2
confirma varias de las explicaciones antes sefaladas. Como ha sido ampliamente
senalado, el alfabetismo es el factor mas asociado con el CMI (con una correlacién
de 0,834 y significativo en el nivel de 5%) es decir, paises con menor nivel de
analfabetismo tienen menor proporcion de fallecidos de menores de un afno. Mas,
también se encontré no so6lo que la pobreza guarda una estrecha relacion con los
niveles del CMI (r=0,677 y p=0.065) sino que ademas, estda mas asociada con el
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nivel de pobreza alcanzado en los afos setenta que con el de los mismos afios de la

observacion.

Las diferencias entre los paises del CMI de 1980-85 y el crecimiento positivo en
la mayoria de los paises latinoamericanos del PIB por habitante entre 1965 y 1980
tiene una relacion significativa (r=0,668 y p=0,049) mientras que el decrecimiento

generalizado del PIB durante los ochenta no guarda ninguna relacion.

La desigualdad en 1980 aparece como la segunda variable con mas alta
correlacién (significativo a un nivel de 10%) con el CMI entre el conjunto de paises
latinoamericanos sobre analisis mas debe tenerse en cuenta que el numero de datos

observados es menor (n=7).

Aunque la relacion con el CMI no sea significativa en el nivel de 10%, los
resultados en relaciéon al gasto en salud (tanto de 1980 como de 1985) y el
porcentaje de poblacién en area metropolitana muestran una relacion inversa con el
CMI. Tomando como referencia 1985 se tiene que, Costa Rica, con la mayor
proporcion del gasto del gobierno en el area de salud, tiene el menor CMI. Situacion
contraria a la de Colombia y México con menos concentracién urbana y menor gasto
en salud. Llama la atencion el caso de Brasil el cual, con el mayor CMI, tiene una
proporcion de gasto en salud similar al de Chile. También hay que considerar que

Brasil es el de proporcion de poblacion en Area Metropolitana.

Debido a que la Tasa Global de Fecundidad cada vez mas es similar entre los
distintos paises considerados, como puede ser observado por el desvio padron, no
presenta una correlacion significativa con los CMI. Mas, se constata su relacion
directa con la MI, sobre todo la alcanzada en el quinquenio anterior al CMI

observado.
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A continuacion se comparan la velocidad del ritmo de decrecimiento del CMI, la
pobreza y el PIB en dos periodos que representan de alguna manera lo acontecido
antes (o comienzo) de la crisis y después de la instauracién de la misma. En la tabla
3 y figura 3 se presenta la variacion porcentual del decrecimiento del CMI entre el
segundo quinquenio de los setenta y el primero de los ochenta y la variacion
porcentual del decrecimiento del CMI que ocurrio entre finales de los anos ochenta y
primer quinquenio de los noventa. Ademas, en la tabla 3 y en la figura 4 se
encuentran las variaciones porcentuales del crecimiento de la pobreza de 1970 a

1980 y entre 1980 a 1990.

Se verifica la pérdida en el ritmo de decrecimiento del CMI y el aumento de la
variacion porcentual de la pobreza en los aios ochenta. En otras palabras, aunque
el CMI continde en descenso lo hace con una velocidad menor inclusive en aquellos
paises con niveles mas altos como Brasil, Colombia, México y Argentina. En relacion
a la pobreza se observa no solo que en los afios setenta disminuyo su crecimiento
mientras que en los noventa crecidé aceleradamente, sino ademas, los paises con
mayor aumento del ritmo de crecimiento de la pobreza son en su mayoria los de
menor variacién porcentual en el CMI de finales de los ochenta y principios de los

noventa.

En la tabla 3 también puede apreciarse que, a principio de los ochenta, paises
que ya habian alcanzados los mas bajos niveles del CMI en latinoamérica y que
también pasaban por crisis econémica, tales como Chile, Uruguay y Costa Rica,
tienen asi mismo mayor decrecimiento del CMI. Los paises con mayor CMI y por
tanto, con mayor proporciéon de causas de muertes infantiles de facil erradicacion
con medidas basicas de saneamiento, son los de mas reduccion en el decrecimiento

del CMI.
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Se estimd la correlacion entre las diferencias de la variacién porcentual del
crecimiento del CMI y las diferencias en el crecimiento de la pobreza en esos dos
periodos sefalados en la tabla 3 y el crecimiento interanual del PIB entre 1965 a
1980 y de 1980 a 1989 (presentado en la tabla 1). Los cambios en el ritmo de
decrecimiento del CMI tiene una correlacion negativa de 0,699 (p=0,054) con las
diferencias en las variaciones porcentuales de la pobreza y positiva (r=0,6058 y
p=0,084) con las variaciones de crecimiento del PIB. Ello muestra que los paises con
mayores disminuciones en el crecimiento del PIB y mayores aumentos de la
pobreza, son aquellos que presentaron mayor desaceleracion en el declino del CMI,

tales como Argentina, Colombia y Brasil.

DISCUSION

El Cociente de Mortalidad Infantil es conocido como uno de los mas sensibles y
comunes indicadores del desarrollo social y econdmico de una poblacion (Woodbury,
1925; Stockwell, 1962; Behm, 1979; Breilh & Granda, 1984; Mosley & Chen, 1984;
Masuy-Stroobant & Gourbin, 1995). Mas, si bien es cierto que no es facil medir esa
sensibilidad en periodos cortos, como lo sefala Palloni & Tienda (1992), es
importante continuar demostrando que los patrones demograficos generalmente no

son inmunes a fluctuaciones econémicas.

En este trabajo realizado a nivel agregado y con informacién de nueve paises
de América Latina, se encontraron evidencias de la asociacion entre recesion
economica y el Cociente de Mortalidad Infantil en la década de los ochenta, los
cuales mas que conclusiones definitivas trae algunas cuestiones para la reflexion.

Sobre todo porque la crisis econdmica que comenzo en la llamada década pérdida
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no solo no acabod sino que por el contrario, se ha arraigado en cambios estructurales

de la sociedad.

En primer lugar, si bien es cierto que el CMI continu6 en descenso, no puede
sustentarse que su tendencia reciente pueda desvincularse de los efectos
particulares de la recesidon economica desatada desde principios de los anos
ochenta. Los resultados de este trabajo confirman que la mortalidad infantil esta
asociada negativamente con las mudanzas economicas de corto plazo. Mas
especificamente, se observé una correlacion negativa y significativa entre el ritmo de
decrecimiento del CMI y el crecimiento de la pobreza. Ademas que es justamente a
partir de la mayor acentuacion de la crisis en 1985 cuando mayor relacion se tiene

entre la mas lenta disminucion del CMI y el acelerado aumento de la pobreza.

En ese sentido, Hill y Palloni (1994) contrastaron la tendencia del CMI con las
oscilaciones econdmicas, usando como variable mensuradora de estas el consumo
personal en términos reales. Encontraron coeficientes estadisticamente poco
significativos mas sistematicos y consistentes, que muestran que la mortalidad
infantil estda asociada negativamente con las mudanzas econdmicas de afos
cercanos. Ja Bronfman (1992) mostré que el impacto de la crisis mexicana sobre la
mortalidad infantil refleja no un cambio de rumbo de la tendencia a la disminucion

mas si un incremento en la desigualdad social.

Por otra parte, en este trabajo se mostr6 que el impacto de la recesion
econdmica de los ochenta tuvo diferente intensidad entre los paises considerados.
Panama, Venezuela y Uruguay son los que mas mudan su posicion relativamente
ventajosa alcanzada en los anos setenta en lo que se refiere a la situacidon de la

mortalidad infantil entre los paises de la region.

Una de las cuestiones interesantes para incluir en esta discusion seria el

intentar explicar por qué de esas diferencias en la intensidad del efecto entre paises
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que pasaron por similar crisis econdémica. En cuanto a los casos especificos de Chile
y Costa Rica, (los cuales junto con Cuba se sefialan como ejemplos de diferentes
contextos socioecondmicos con mejoras significativas de la situacion materno-
infantil, aun en periodos de crisis), Taucher (1988) ha mencionado que la
postergacion de los matrimonios y nacimientos en periodos de dificultades
econdmicas ha reducido los riesgos de mortalidad al nacimiento (sobre todo los
nacimientos de madres adultas y la alta paridad). Por otra parte, Bravo (1997)
agrega a esas explicaciones el aumento del acceso a los servicios primarios de
salud, la efectiva localizacién de recursos de esos programas y la mejora del nivel

educativo.

Adicionalmente, otra hipotesis para explicar las diferencias en el impacto de la
crisis econdmica entre los paises latinoamericanos, esta relacionada con el patron
demografico presente en el momento de la recesion (Legrand & Phillips, 1996; Lee,
1990; Beltrao & Sawyer, 1990). No sélo la estructura por edad y los componentes de
la fecundidad (edad de la madre al parto, intervalo intergenésico y orden de
nacimiento) que pueden mediar la influencia de la crisis en la mortalidad infantil
(Hobcraft, et al., 1985), sino ademas, por el tipo e intensidad de desplazamiento
migratorio (por ejemplo, rural-urbano, la migracién de retorno, como sefala Palloni,

1990).

Una de las hipdtesis mas consideradas en este contexto, es la que incorpora el
papel de la educacion materna (Das Gupta, 1997a) y el papel de las politicas de
salud publica. Algunos autores consideran que es posible pensar que si bien es
cierto que ha declinado el gasto en salud publica, es posible esperar en algunos
paises mejoras en la eficiencia de administracion de los reducidos fondos como por

ejemplo, la proporcién destinada a la prevenciéon (Bravo, 1997; Musgrove, 1997).
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Ademas, el tipo de programa adoptado (objetivos, poblacion destinataria,

temporalidad) también afectaria a la disminucién del CMI (Palloni, 1985).

En los resultados de este estudio se tiene que el aumento del gasto en salud
de los afos setenta coincide con la mayor reduccion del CMI, se estabilizan esas
dos variables en los ochenta mientras que a comienzos de los noventa la reduccion
del decrecimiento del CMI se da a pesar del aumento del gasto en salud en algunos
paises. Eso podria deberse a las diferencias de la eficiencia y eficacia del gasto en
salud entre los periodos considerados. Mas también hay que tomar en cuenta que el
indicador de gasto en salud utilizado no es homogéneo en su definicion. Por lo tanto,

seria importante generar indicadores de mayor veracidad y comparabilidad entre los

paises, en relacion al tema de gasto en salud.

Mas, por otro lado también es importante considerar que el deterioro de los
servicios de salud no necesariamente llevaria al aumento directo de la morbilidad y
de la mortalidad infantil ya que existirian estrategias a nivel colectivo (como la ayuda
entre las familias y vecinos para compartir la vivienda y cuidado de los nifios) y a
nivel de organizacion local (como programas alimentarios) que podrian solventar la
pérdida del ingreso del hogar y de la calidad de vida (Palloni & Tienda, 1992; Das

Gupta, 1989).

En el presente trabajo una de las hipotesis que mas se torna explicativa de las
diferencias en los efectos que dicen respecto a las variaciones del descenso del CMI
es el impacto de la desigualdad del ingreso acentuada por la particular recesion
economica desde los afos ochenta. En 1960 el 20% de la poblacién mundial que
vivia en los paises mas ricos tenia 30 veces el ingreso del 20% mas pobre, y en
1995 tenia 82 veces ese ingreso. La enormidad de la riqueza de los ricos es un
contraste chocante con los bajos ingresos del mundo en desarrollo. Se estima que

menos del 4% de la riqueza combinada de las 225 personas mas ricas del mundo
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seria suficiente para lograr el acceso universal a los servicios basicos en todo el

mundo (Naciones Unidas, 1998).

Tomando en consideracion las limitaciones impuestas por el reducido numero
de paises considerados en este estudio, una observacion importante obtenida con el
analisis de correlacion efectuado es que la desigualdad, después del nivel de
analfabetismo, es la variable con mayor relacion con el CMI. Ello confirma lo
observado recientemente por Kawachi & Kennedy (1997) en el sentido que
sociedades con mayor concentracion del ingreso son las que menos invierten en

efectivas politicas sociales, en educacion, vivienda y asistencia médica publica.

Todavia hay que considerar que el retroceso en la escala del ingreso de
amplios sectores urbanos de clase media y las dificultades para su recuperacion a
corto plazo, dada la escasez de empleos y los bajos salarios ofrecidos, es
considerada como una de implicaciones relevantes de la crisis econdmica de los
ochenta (Bustelo, 1994; Massey, 1996). Las politicas de ajustes que estan siendo
implantadas no incorporan a esos “nuevos pobres”, los cuales han ido perdiendo
privilegios obtenidos en décadas anteriores (como seguro social, escuelas publicas
de calidad, estabilidad laboral, entre otras). De esa forma, se esta creando una

estructura social donde muchos podran quedar excluidos (Bustelo, 1994).

Como sefiala Massey (1996), después de los afios setenta la promesa de
movilidad social masificada se evaporé y la desigualdad marcé una nueva era en
donde los privilegios de los ricos y las desventajas de los pobres se incrementaron a
la par de las mudanzas en la estructura geografica de la desigualdad. Si la hipétesis
de Massey (1996) se constata, donde el nuevo orden espacial dominante concentre
y separe cada vez mas la pobreza y la riqueza, se tendran profundas implicaciones
en la vida social e individual, oponiendo aun mas sub-culturas, valores, acceso a los

servicios (entre otras). Una de las consecuencias hasta ahora mas visible es la
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proliferacion de la violencia (Anzola,-Perez & Bangdiwala, 1996; Szwarcwald & et.
al., 1999) mas, con el tiempo, se podran ver acentuadas otras mudanzas sociales.
Por otra parte, la oposicion de las subculturas entre ricos y pobres puede conllevar a
disminuir el acceso a la informacion y formacién de patrones de referencia de los
hogares mas pobres en relacién a la atencion de la salud materno-infantil, factores
considerados importantes para extender las habilidades basicas para cuidado de los
hijos, independiente del status, ocupaciéon y escolaridad de la madre (Das Gupta,

1989).

Otra posible consecuencia de la concentracion residencial de la pobreza es la
aglomeraciéon de las muertes infantiles en un pequeio niumero de familias (madres
con mas de un hijo fallecido en la infancia), en otra palabras, comunidades carentes
concentrando un gran numero de nifos fallecidos (Das Gupta, 1997; Bronfman,
1993). Si por un lado, esa concentracion de decesos poco afecta a la tendencia
general del descenso del CMI, por otro, la desagregacién geografica mostrara
patrones bien diferenciados de niveles y estructura por causa de la mortalidad

infantil.

Igualmente, el hecho de encontrar en este trabajo que el grado de urbanizacion
no tenga una alta relacién con el nivel del CMI, puede estar asociada con la
reorganizacion espacial como consecuencia del patron de desigualdad que se esta
arraigando con el nuevo orden econdmico y social (Massey, 1996). En otras
palabras, puede estar mudando el efecto positivo que tenia el crecimiento de las
ciudades, y con ello la escolaridad, en la mejora de la prevencion y atencion de la
salud, especialmente por la concentracion de recursos hospitalarios y acceso a los

servicios publicos que se dio en la década de los sesenta y setenta.

Para finalizar, es importante reafirmar la necesidad de mas estudios sobre los

cambios de la mortalidad infantil en periodos de corto plazo e incorporar niveles de
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mayor desagregacion de la informacion ya que, como sefiala Palloni & Tienda (1992)
es preciso comparar estimaciones del CMI diferenciados por status social para
observar claramente el efecto de las recesiones econdmicas, de lo contrario solo
sera visible y evidenciado en paises con una paupérrima calidad de vida y de
desigualdad social. Ese tipo de estudio es importante sobre todo en la region
latinoamericana, la cual no sélo es la regidn de mayor desigualdad en el mundo sino
ademas, aquella cuya distribucion del ingreso mas empeord durante la década de
los ochenta (CEPAL, 1993, World Bank, 1993). Mismo cuando las economias
tienden a recuperarse y hasta cuando se disminuye la pobreza, la desigualdad no
acompana con la misma intensidad esa tendencia (Bustelo, 1994) y por lo tanto, los
eventos asociados a esa desigualdad, como la mortalidad infantil, no pueden revertir

rapidamente las pérdidas ocasionadas por la crisis economica.
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TABLA 1

INDICADORES SOCIO-ECONOMICOS DE PAISES LATINOAMERICANOS 1970-1994

CHILE COSTA R. ARGENTINA URUGUAY PANAMA VENEZUELA MEXICO COLOMBIA BRASIL MEDIA DESVIO P.
IDH 31 34 36 38 45 46 49 53 62 43,8 10,0
COCIENTE DE MORTALIDAD INFANTIL (POR 1.000 NACIDOS VIVOS)
1970-75 69,9 52,6 49,0 46,3 42,8 48,6 70,9 73,0 90,5 60,4 16,2
1975-80 45,1 30,3 39,0 423 35,3 39,2 56,7 59,3 78,5 47,3 15,0
1980-85 23,7 19,2 32,1 33,4 30,4 33,5 46,9 41,0 64,2 36,0 13,4
1985-90 18,3 16,0 271 244 28,4 26,8 39,4 34,5 54,8 30,0 11,8
1990-95 14,0 13,7 24,3 19,9 25,1 23,1 33,9 28,0 47,0 25,4 10,3
TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
1970-75 3,6 4,3 3,2 3,0 4,9 4,9 6,5 4,7 4,7 4.4 1,1
1975-80 3,0 3,9 3,4 29 4,1 4,5 53 4,1 4,3 3,9 0,8
1980-85 2,7 3,5 3,2 2,6 3,5 4,0 4,2 3,4 3,6 3,4 0,5
1985-90 2,7 3,4 3,0 24 3,2 3,6 3,6 3,2 3,0 3,1 0,4
1990-95 2,5 3,1 2,8 23 29 3,3 3,1 29 24 2,8 0,3
COCIENTE DE MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS INFECCIOSAS (POR 1.000 NACIDOS VIVOS)
1970 14,2 14,6 7,8 4,2 4,8 8,9 15,7 9,4 9,9 4.4
1980 2,0 1,3 2,5 3,7 1,4 4,3 9,7 9,0 8,6 4,7 3,4
1990 0,4 0,8 0,9 0,9 1,0 2,8 4,2 1,7 3,9 1,8 1,4
PORCENTAJE DE ANALFABETISMO
1970 11,0 11,6 7.4 6,1 18,7 23,5 25,8 19,2 33,8 17,5 9,2
1980 8,9 7.4 6,1 5,0 12,9 15,3 16,0 12,2 25,5 12,1 6,4
1990 57 7,2 4,0 3,8 11,2 10,2 12,4 13,3 18,3
PORCENTAJE DE POBLACION EN AREA METROPOLITANA
1970 32,3 20,8 35,6 48,2 31,7 20,3 18,5 14,0 8,4 25,5 12,4
1980 34,8 19,8 35,7 49,5 35,1 18,1 20,8 14,8 10,2 26,5 12,8
1990 35,4 20,0 34,5 41,6 36,3 15,3 18,5 15,8 10,6 25,3 11,5
GASTO SALUD (% PIB)
1980 21 7,2 1,6 1,0 1,6 1,3 0,4 1,2 1,3 2,0 2,0
1985 2,7 5,0 1,6 1,0 1,8 1,8 0,3 1,2 21 1,9 1,3
1990 2,0 6,3 4.4 1,4 1,7 1,3 0,4 1,3 29 2,4 1,9
1995 2,5 71 4,8 1,6 2,4 1,5 3,8 2,8 3,3 1,9
CRECIMIENTO DEL CONSUMO PRIVADO POR HABITANTE
1970-80 0,3 1,8 1,4 2,0 1,3 5,0 2,5 3,2 6,2 2,6 1,9
1980-90 -1,1 0,0 -1,5 -0,5 1,0 -5,6 0,3 1,1 0,1 -0,7 2,0
PORCENTAJE DEL INGRESO DEL 10% DE HOGARES MAS RICO
1980 23,2 30,9 31,2 29,1 21,8 41,3 39,1 30,9 73
1986 39,6 27,6 34,5 33,6 33,0 28,9 25,8 35,3 443 33,6 5,8
1990 39,2 24,6 34,8 31,2 36,2 28,4 36,9 34,9 417 34,2 53
1994 40,4 27,6 34,2 25,4 37,4 31,4 34,3 41,9 42,5 35,0 6,1
DESIGUALDAD DEL INGRESO (10% MAS RICO / 20% MAS POBRE)
1980 3,4 4,5 4,6 6,2 3,2 12,1 10,0 6,3 3,5
1986 9,0 4,3 54 4,5 7,7 5,2 3,3 9,1 14,8 7,0 3,6
1990 8,3 4,3 5,6 3,8 8,6 5,0 6,0 7,6 13,5 7,0 3,0
1994 8,6 4,8 6,8 29 8,1 51 5,0 11,3 10,6 7,0 29
PORCENTAJE DE HOGARES POBRES
1970 12 15 5 10 20 20 38 35 19,4 11,7
1980 41 16 7 9 31 18 20 36 30 23,1 11,9
1986 37 21 12 14 28 25 28 36 34 26,1 9,1
1990 34 22 19 10 34 33 34 35 39 28,9 9,6
CRECIMIENTO INTERANUAL DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
1965-1980 1,9 6,3 3,4 2,4 55 3,7 6,5 57 9 4,9 23
1980-1989 2,7 2,8 -0,3 0,1 0,5 1 0,7 3,5 3 1,6 1,4
TASA ACUMULADA DE CRECIMIENTO DEL PIB EN $ U.S.DE 1986
1980-87 -0,03 -0,10 -0,14 -0,09 -0,04 -1,66 -0,10 0,07 0,03 -0,2 0,5
DEUDA EXTERNA TOTAL COMO PORCENTUAL DEL PNB
1976 57 40,8 18,1 284 687 132 251 257 21,8 332 18,7
1986 1194 103,9 47,3 66,7 86,6 56,8 78,3 44 407 715 27,7
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EVALUACION DE LA INFORMACION BASICA PARA ESTIMAR LA MORTALIDAD

INFANTIL POR ENTIDAD FEDERAL DESDE LOS ANOS OCHENTA
Dalia E. Romero y Célia Landmann Szwarcwald ™

Este trabajo tiene como finalidad utilizar el censo venezolano de 1990 para evaluar
la calidad de la estimacion de la mortalidad infantil de las Estadisticas Vitales a nivel de
Entidad Federal a través de la comparacion con la estimacion indirecta obtenida con la
aplicacion de la técnica propuesta por Palloni & Heligman. Ademas, se busca obtener una
estimacion de la mortalidad infantil por Entidad Federal que mejor represente el indicador.
El analisis de correlacion con las variables socioeconémicas mostré que el Cociente de
Mortalidad Infantil estimado con las Estadisticas Vitales de la OCEI por Entidad Federal es
un indicador invalido ya que no guarda ninguna semejanza con lo esperado. Se encontro
que las regiones del pais con mayor precariedad de los Registros Vitales son
precisamente aquellas que por su nivel de pobreza requeririan de mayor precision en la
definicion de las caracteristicas de grupos de riesgo como son los nifios menores de un

ano.

Palabras Llaves: mortalidad infantil, evaluaciéon de informacién, Estadisticas Vitales,

medidas indirectas de la mortalidad.
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INTRODUCCION

Aunque sea plenamente conocido que el cociente de mortalidad infantil (CMI) es uno
de los mas importantes indicadores de poblacién y que se tenga cierto consenso en
cuanto a su capacidad de sintetizar la situacion de la salud y la condicién social de una
sociedad (Pollard et. al., 1974), en la mayoria de los paises llamados subdesarrollados se

estd muy lejos de disponer de ese indicador con cierto grado de confiabilidad.

La medicidon directa de la Mortalidad Infantil se realiza a través del Cociente que
relaciona el numero de defunciones de menores de un ano ocurridas en un ano civil con el

numero de nacimiento de ese afo. Los datos son proporcionados por el Registro Civil.

Entonces, la validez del indice dependera tanto de las coberturas de las defunciones
como de los nacimientos. Mas, una mejor cobertura en los registros de nacimientos sin
una mejora en el registro de defunciones implica un crecimiento de la subestimacion del
CMI y por lo tanto, apareceria la situacion de ese fenobmeno mas favorable de lo que en
realidad es (Aguirre & Camposortega, 1980). Lo contrario, mayor omision de nacimientos
que defunciones ocasionaria una sobrestimacion del CMI, mas esa situacion es

encontrada con poca frecuencia.

Existen métodos para evaluar la calidad del registro de los hechos vitales, entre los
cuales estan: la comparacion de los niveles entre diversas poblaciones segun grado de
desarrollo, la estimacién directa e indirecta a partir de otras fuentes y el empleo de las

tablas-tipo de mortalidad (Wunsch, 1992 p. 19).

El mayor conocimiento de la mortalidad infantil que se ha adquirido en los paises
del “Tercer Mundo” desde los afios cincuenta ha sido en gran parte por el desarrollo de
técnicas indirectas (Brass, 1975). En las ultimas tres décadas, esas técnicas han sido
empleada en la mayoria de los paises con problemas en la calidad la informacién

gracias a su simplicidad y robustez. Gracias a ellas en muchos paises se ha podido



obtener estimaciones por desagregaciéon geografica y por caracteristicas

socioecondémicas (Brass, 1996).

Esas técnicas indirectas tienen como principio que las tasas de subregistro de
mortalidad son aproximadamente constante por edad de la madres (Naciones Unidas,
1986). La aplicacion de esas técnicas indirectas dependen de la inclusion de dos o tres
preguntas simples de fecundidad en los censos y encuestas: numero total de hijos
nacidos vivos y el numero de hijos actualmente vivos (o0 sobrevivientes). Con la
proporcion de madres por grupos quinquenales de edad, se estima el promedio de
ninos que han muerto como una medida de mortalidad desde el nacimiento hasta cierta
edad. La razoén por la cual se califican esos métodos como indirecto es el hecho de
utilizar esa informacién no relacionada directamente con la mortalidad infantil y de

recurrir a modelos de fecundidad y mortalidad en sus estimaciones.

El procedimiento original de Brass (Brass, 1975) ha tenido varias modificaciones,
las cuales no conciernen a los presupuestos ni a la metodologia sino a los modelos de
mortalidad y fecundidad usados para calcular los factores que transforman la
proporcion de hijos fallecidos en probabilidades de muerte. Algunos de ellos son los de
Sullivan (1972), Coale & Trusell (1974), Trusell (1975), Feeney (1980) y el de Palloni &
Heligman (1985). Varios de esos demografos, y de forma mas notable Feeney, como lo
afirma el propio Brass (1996), resolvieron el problema de relacionar la proporcién de
hijos muertos clasificados por edad de la madre para una tendencia en el tiempo

asignando fechas a las estimaciones de mortalidad infantil.

Gran parte de los paises latinoamericanos han hecho uso de los métodos
indirectos para estimativas fidedignas de la mortalidad infantil, debido a las deficiencias
de los datos de su Registro Civil. En el caso particular de Venezuela, objeto especifico

de este trabajo, la calidad de las estadisticas vitales (EV) no ha permitido estimaciones



confiables del CMI por unidad geografica y menos aun, por caracteristicas de la

poblacion.

Un ejemplo de lo anterior lo constituye las dificultades enfrentadas en la
elaboracion de metas y estrategias del Plan Nacional de Accion, resultado del
compromiso ante la cumbre Mundial de la Infancia (Comision Presidencial Por Los
Derechos Del Nifio, 1991). Se pretendia estimar la reduccién deseada del CMI que
cada EF deberia lograr para el afo 2000, mas fue apenas posible colocar metas en

términos vagos y sin sustentacion empirica.

Debido a la obligatoriedad, gratuidad y necesidad de la Partida de Nacimiento, se
ha considerado que la calidad del registro de nacimientos en Venezuela es de buena
calidad. Para el total nacional esa omision fue de 3% en 1980 y de 2% en 1990 (Arrias,

1994, pp. 37).

Los estudios que muestran la tendencia de la cobertura del Registro de Defuncion en
Venezuela en su mayoria se refieren a afios anteriores a 1980 y sus resultados no llegan
a desagregar por EF ni por grupo de edad (por lo tanto, no llegan a evaluar la calidad del
registro de muertes menores de un afo). Entre ellos se encuentra el de Paez Cellis, J.
(1976); Chen, Chi-yi & Picouet (1979); Bidegain (1982); Bidegain, Gonzalez & Papail

(1983) y Bidegain & Lopez (1985).

Esos trabajos evidenciaron una buena cobertura del registro de ébitos. Sin embargo,
ninguno de ellos considerd subgrupos poblacionales (por edad de la madre) o
desagregacion geografica (como las EF) para la estimacion del grado de omisién de

defunciones.

Entretanto, al afirmar predicciones sobre la calidad del Registro de Defuncion
deberian ser tomadas serias precauciones. En primer lugar, porque cuando se desagrega

la informacién por grupo de edad, especialmente para menores de un ano (los cuales



representan un escaso porcentaje del total nacional), se encuentran grandes diferencias
en la omisidon en la declaracion de la defuncién. Eso debido, entre otras cosas, a las
dificultades econdmicas (sin ningun tipo de retribucidén) que representa para una familia
pobre el declarar en el Registro Civil un hijo fallecido. En segundo lugar, porque no se
debe suponer que lo estimado a nivel nacional se repita en las entidades federales. El
promedio nacional representa aquellas entidades de mayor tamafio, las cuales, a su vez,
son las de mejor calidad de la informacion (en parte por el mejor acceso a las jefaturas

civiles).

En ese sentido, es importante que se realicen estimaciones corregidas vy
actualizadas del CMI por EF en Venezuela debido a las evidencias en cuanto a la
subestimacion por parte de las EV, especialmente en las regiones mas empobrecidas y
que a su vez, mas han sufrido deterioro por la crisis econdmica que se desatd desde

principio de los afios ochenta.

El objetivo principal de este trabajo es utilizar el censo venezolano de 1990 para
evaluar la calidad de la estimacion de la mortalidad infantil de las Estadisticas Vitales a
nivel de Entidad Federal a través de la comparacion con la estimacion indirecta obtenida

con la aplicaciéon de la técnica propuesta por Palloni & Heligman (1985).

El conocer indicadores relacionados con la calidad de vida y el desarrollo puede dar
idea de antemano de valores esperados en relacion a la mortalidad infantil ya que es poco
probable que entidades geograficas con bajo desarrollo puedan tener bajos niveles de

mortalidad infantil.

Por lo anterior, al final de este trabajo se realiza un analisis de correlacion de
algunas caracteristicas socio-econémicas con el CMI obtenido de las EV y la estimacion
indirecta de la mortalidad infantil con la finalidad de sustentar la necesidad de mejoras del

sistema de EV en Venezuela.



MATERIAL Y METODO

Los coeficientes de mortalidad infantil fueron calculados segun Entidad Federal de
residencia de la madre, para los afios de 1980 a 1990, utilizandose como fuente de
informacion para los nacimientos y defunciones las Estadisticas del Registro Civil de la

Oficina Central de Estadistica e Informatica (OCEI) de Venezuela.

La estimacién indirecta de la mortalidad infantil se obtiene a partir de la informacion
del Xl Censo General de Poblacion y Vivienda realizado en Venezuela en 1990
(censo’90). El mismo es compuesto por dos cuestionarios: uno llamado Basico, aplicado a
toda la poblacién; otro denominado Ampliado, aplicado al 20% de la poblacion. Ese ultimo
contiene las dos preguntas utilizadas en este trabajo para la estimacion indirecta de la
mortalidad infantil: ; Cuantos hijos nacidos vivos ha tenido en total? y ¢del total de hijos

nacidos vivos, cuantos estan vivos actualmente?.

A continuacion, esta seccidon se presenta de acuerdo con los tres principales
componentes del analisis realizado: Evaluacién de la calidad de los datos censales; la
estimacion indirecta de la Mortalidad Infantil; y la metodologia para el analisis de

correlacion con indicadores socioecondmicos.
1. Evaluacion de la calidad de la informacion del censo’90

Es importante que previo a la obtencion de informacion de una fuente de
informacion, se proceda a evaluar la calidad de los datos, especialmente cuando se trata
de utilizar como referencia para conocer el grado de cobertura de otra fuente. Por ello, en
primer lugar, se evalua la calidad de la informacién del censo’90 relacionada con la
estimacion indirecta de la mortalidad infantil: cobertura, declaracion de la edad y calidad

de las preguntas sobre fecundidad.

Se observa la calidad de la declaracién de la edad de las mujeres en el Censo’90
por ser ese indicador uno de los datos principales en los que se basa los presupuestos
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basicos de dichos métodos. En ese sentido, se selecciond el indice de Myers (1940) por
permitir determinar la atraccion o repulsion que tienen las personas de declarar la edad
con digitos especificos (generalmente redondeando con 0 6 5). Hay que considerar que
los indices (como el de Whipple y Naciones Unidas) no determinan con exactitud la
declaracion de la edad propiamente dicha (Naciones Unidas, 1986). El indice de Myers
oscila entre 0 con informacion correcta y 180 con concentracion absoluta en un digito.
Para la clasificacion de la calidad de la informacién generalmente se subdivide en: un
nivel de atraccion baja entre 0 y 5; Intermedio de 5.1 a 15; Alto (15.1 a 30) y Muy Alto

(30.1 y mas).

La calidad de las preguntas de Fecundidad en el Censo’90 se realiza a partir de la
estimacion del patron de respuesta a las preguntas sobre numero de Hijos Nacidos Vivos

entre las mujeres en edad fértil (15 a 49 anos), segun los grupos quinquenales de edad.
2. Estimacion Indirecta de la Mortalidad Infantil.

Antes de realizar la estimacion indirecta de la mortalidad infantil, probabilidad de
morir antes de un ano expresado por mil nacidos vivos (q1), se debe decidir cual es la
poblacion femenina a considerar en el denominador del cociente proporcion de Hijos
Nacidos Vivos e Hijos Sobrevivientes por mujer. Acontece con frecuencia que por
instrucciones poco claras y/o errores del empadronador, se registran como “no
declarados” las respuestas de mujeres sin hijos, sobre todo en el caso de las mujeres mas
jévenes (Naciones Unidas, 1986 p.29). Por lo tanto, la estimacion de la mortalidad infantil
podria verse subestimada si se incluyen las mujeres sin informacion en dicha preguntas y

sobrestimada si las mismas no son consideradas.

En un trabajo realizado con la finalidad de evaluar la calidad de las estimaciones de
fecundidad a partir del censo’90 (Di Brienza, 1997:19), se comparan las Tasas
Especificas y la Tasa Global de Fecundidad obtenidas directamente de las EV con las

estimadas a partir del censo’90 entre el total de mujeres censadas y aquellas que
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declararon la informacion sobre Fecundidad Reciente. Encontré en primer lugar, que con
excepcion de tres entidades (Aragua, Miranda y Yaracuy) el Censo’90 subestima la
fecundidad. Ademas, la autora observé que cuando se excluyen a las mujeres que no
declararon la informacién se obtienen tasas de fecundidad mas parecidas a las

resultantes de las Estadisticas Vitales.

A partir de los resultados de Di Brienza (1977), en este trabajo se decide estimar de
forma indirecta la mortalidad infantil seleccionando el grupo de mujeres que respondieron
las preguntas en la seccion de Fecundidad en el censo’90 y excluyendo, por tanto, a las

gue omitieron la informacion.

Para la aplicacion del método indirecto para estimar la mortalidad infantil, se
seleccioné la modificacion propuesta por Palloni & Heligman (1985) del método de Brass
(1977). Basados en la misma informacion del modelo de Brass (hijos nacidos vivos e hijos
sobrevivientes, clasificados por edad de la madre o duracion del matrimonio), Palloni &
Heligman desarrollan una serie de coeficientes de correlacion, los cuales transforman la
proporcion de hijos fallecidos entre todos los nacidos vivos declarados por mujeres en los
grupos de edad 15 a 19, 20-24 etc., en estimaciones de la probabilidad de morir antes de
alcanzar ciertas edades exactas (Naciones Unidas, 1986, p. 78). Esa modificacion tiene
como ventaja sobre las otras modificaciones del método de Brass, el usar patrones de
fecundidad del modelo propuesto por Coale y Trusell (1974), los cuales se caracterizan
por ajustarse a una amplia gama de experiencias observadas de fecundidad. Ademas,
usan patrones de mortalidad del modelo de tablas de vida de Naciones Unidas (United
Nations, 1982), las cuales estan basadas en datos de paises en desarrollo y consideran

en especifico el caso de los paises latinoamericanos.

Es recomendable decidir cual es la tabla de vida modelo que mas se ajusta al caso
de estudio antes de aplicar el método de Palloni-Heligman. Al respecto, en este trabajo se

aplica el modelo de las Naciones Unidas (United Nations, 1982), el cual permite estudiar
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las variaciones entre la estructura de la mortalidad de las entidades seleccionadas y la de
los patrones de referencia. Para la seleccion del Patron de Naciones Unidas que mas se
ajusta al caso venezolano se testaron el latinoamericano, el chileno y el general, debido a
que los dos primeros representan experiencias mas semejantes y el ultimo por ser un
promedio de todas las tablas consideradas por las Naciones Unidas. El analisis es hecho
por medio de una regresién donde se consideran como variables independientes los dos
primeros componentes principales estimados por las Naciones Unidas. El primer
componente caracteriza el nivel de la mortalidad y el segundo representa la relacion entre

la mortalidad en la infancia y la adulta.

Para la aplicacion del modelo de Naciones Unidas se seleccionaron el Distrito
Federal y el Zulia por ser las entidades de mayor concentraciéon de poblacién (11% y 12%
respectivamente, segun el Censo’90) y mejores indicadores de infraestructura hospitalaria
por habitante (por lo que se podria esperar mejores registros de los hechos vitales).
También se aplicé el método a nivel nacional (a pesar de reconocer que es un promedio
afectado por los niveles de subregistro de aquellas entidades de inferior calidad de sus
EV) debido a la importancia del comportamiento general de la estructura de la mortalidad

en la aplicacion del modelo de Naciones Unidas.

En tercer lugar, una vez seleccionado el patron de Naciones Unidas que mas se
ajusta al caso venezolano, el paso subsecuente fue la estimacién indirecta de la
mortalidad infantil por EF a partir de las ecuaciones de Brass y la modificacion propuesta
por Palloni & Heligman (1985). Para ello se utilizé el componente CEBCS del software

MORTPAK (United Nations, 1988).

En cuarto lugar, con la finalidad de visualizar las diferencias entre el CMI obtenido de
las Estadisticas Vitales y el q4 estimado por el método de Palloni-Heligman, se calcula el
grado de cobertura del CMI a partir del cociente que relaciona esos dos indicadores. Se

seleccionan las estimaciones indirectas obtenidas de mujeres entre 20 y 39 afnos que
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declararon la informacién sobre numero de Hijos Nacidos Vivos por dos razones. La
primera, porque de esa manera se evita que el subregistro elevado de las mas jovenes
afecté los supuestos basicos del método indirecto utilizado. La segunda razén se debe a
que entre las mujeres mas adultas existe una tendencia a no declarar a los hijos que ya

no residen con ella ni a los fallecidos (Naciones Unidas, 1986).
3. Analisis de Correlacion con indicadores socioeconémicos

En una etapa final, se realiza un analisis estadistico de correlacion entre el q4
estimado por el método indirecto correspondiente al afo 1988, el CMI obtenido de las EV

para el mismo afio y los indicadores mencionados a continuacion:

¢ Analfabetismo Femenino: Se refiere al porcentaje de mujeres mayores de
15 anos analfabetas para el afio 1990. Obtenido del Censo’90. El analfabetismo
no solo representa desigualdad socioecondmica sino que ademas, es
ampliamente conocido que la escolaridad de la madre ejerce una serie de efectos

en la mortalidad infantil.

¢ Nacimientos sin Atencion Médica: Es el porcentaje de nacimientos de
madres que no fueron atendidas por personal médico al momento del parto, en
relacion al total de nacimientos registrados en 1990. Se obtiene la informacién de

las EV de la OCEI (1990).

Se comparan también los coeficientes de correlacién obtenidos de la relacién entre
el CMI obtenido de las EV y la estimacién indirecta de la mortalidad infantil para
dimensionar la importancia del uso de estimaciones alternativas a las arrojadas por las

EV.
RESULTADOS

1. Evaluacion de la calidad de la informacion del censo’90.
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El estudio evaluativo del Censo’90 preparado por la Oficina Central de Estadistica e
Informatica (OCEI, 1992), muestra el porcentaje de omisiéon por EF para el total de la
poblacién, sin desagregar por sexo y edad. Tanto a nivel nacional (en el orden de 6,7%,
1.300.164 personas) como a nivel de EF (oscila entre 7,9% en Portuguesa y 5,1% en
Truijillo) el indice de omisidn de la poblacién estaria en un nivel aceptable para realizar las
estimaciones indirectas. Esos niveles de omisién son muy similares a los del Censo de
1981 (OCEI, 1983). En ese ano, el nivel de omisién a nivel nacional fue de 7,1%, lo cual

indica que poco o0 nada se avanzo al respecto.

Usando el indice de Myers para evaluar la declaracién de la edad por EF, se observa
que entre las mujeres censadas en 1990 existe un bajo nivel de atraccion por digitos
especificos en todas las entidades (1,6 en Aragua a 4,4 en Apure), exceptuando a
Amazonas y Delta Amacuro, las cuales se ubican en un nivel de atraccion intermedio (6,6
y 8,7 respectivamente). El resultado de esos indices muestran que la calidad de la
declaracion de la edad por las mujeres en el Censo’90 es aceptable para todas las

Entidades Federales (Di Brienza, 1997).

Al verificar la consistencia interna para el total nacional de la pregunta sobre
fecundidad acumulada en el Censo'90, calculando el porcentaje de mujeres de 12 a 49
anos de edad sin declaracion en la pregunta sobre total de Hijos Nacidos Vivos, se
encuentra que fue de 11.8 el nivel de omision. Dicha omision fue diferente por EF. La
mayoria estan entre un 11y 14% y sélo en tres entidades (Cojedes, Lara y Aragua) la no

respuesta en la pregunta sobre fecundidad acumulada fue alrededor de 9% (tabla 1).
TABLA 1

Al estimar ese porcentual para cada grupo de edad quinquenal entre las mujeres en
edad fértil (tabla 1) se verifica que ese tipo de error de la informacion disminuye a medida
que aumenta la edad, siendo que en algunos casos aumenta ligeramente para el grupo

extremo de 45 a 49 anos. Entre las mas jovenes (de 12 a 14 afos) el porcentual de
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omisiéon varia entre 22,6 y 39,4 y entre las adolescentes (entre 15 y 19 afios) continua
siendo alto ese nivel de omision. Ya entre las de 20 y 24 afos se observa una gran
mejoria de las respuestas gracias, por lo menos en parte, a que en esa fase etarea

muchas mujeres estan unidas.

Si se excluye a las mujeres entre 12 y 14 anos, la no respuesta pasa a ser a nivel
nacional de 9,5%. Si ademas, se excluye al grupo de mujeres de 15 a 19 afios, ese
porcentaje de omisién a las preguntas sobre fecundidad baja a un 6,6%. De esa manera,

la no respuesta es menor de 7% para la mayoria de las entidades federales.
2. Estimacién Indirecta de la Mortalidad Infantil
2.1 Patron de Naciones Unidas seleccionado

A partir de la aplicacion del método de componentes principales de las Naciones
Unidas, se puede concluir que el patron chileno del modelo de tablas propuesto por
Naciones Unidas es el que mas se ajusta a la estructura de la mortalidad en Venezuela,
tanto para el sexo femenino como para el masculino. Ello puede ser verificado en los
graficos 1.1 y 1.2, los cuales muestran los logitos (ngx) ajustados segun vector medio
utilizado. Ademas, en esos graficos es posible reconocer la subestimacién del CMI

cuando es estimado a partir de la informacién proveniente de las EV.
GRAFICO1.1Y 1.2

Esa conclusion puede ser corroborada con los resultados de los calculos
estadisticos de la suma de los cuadrados de los errores (SQE) y los coeficientes de
regresion (R?) (Tabla 2). Para todas las entidades y para el total del pais, el R? fue muy
cercano a la unidad. Los otros patrones también presentan buenos ajustes pero con

menor intensidad que el chileno.

Tabla 2
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Al comparar por sexo se tiene que, en primer lugar, el ajuste se presenta mejor para
el sexo femenino (valores muy cercanos a cero) que para el masculino, en cualquiera de
los modelos de Naciones Unidas aplicado. Mas, cuando se compara ese ajuste por sexo y
grupo de edad se observa que los “picos” de los residuales son mas regulares entre los
del sexo masculino (Grafico 2.1 y 2.2). En otras palabras, para el caso masculino,
principalmente para el Distrito Federal, las diferencias con respecto al patron de referencia
(especialmente el chileno) adquieren los mayores niveles entre las edades de 15 a 25
anos y luego se reducen a casi cero, es decir, los valores observados pasan a ser muy

semejantes a los esperados.
GRAFICO 2.1Y 2.2

2.2. Comparacién del CMI obtenido de las EV con la estimacién obtenida por el

método indirecto

En la tabla 3 se observan las irregularidades en la tendencia de los valores del CMI
estimados por las EV, ademas de niveles de mortalidad infantil inferiores en las entidades
mas pobres en relacion a las entidades mas favorecidas. Se destaca que a partir de 1987
esos cocientes muestran grandes disminuciones en casi todas las EF. Por otra parte, es
también precisamente en aquellas entidades con peores indices de recursos publicos de
salud y administrativas, como Sucre y Delta Amacuro que los declives son de 50%,

aproximadamente.

Como se menciond en un comienzo de este trabajo, esos resultados son la primera
evidencia de los serios problemas de calidad de informacién de las EV en Venezuela, por
lo menos en lo que se refiere a mortalidad infantil. Es dudoso, por ejemplo, CMI entre 3 y
7 fallecidos por mil nacidos vivos en Monagas y Anzoategui; entidades con altos y
crecientes niveles de pobreza, mayor analfabetismo, menor esperanza de vida e ingreso

per capita que el promedio nacional (OCEI-PNUD-FNUAP, 1997).
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TABLA 3

Grandes oscilaciones son encontradas de un ano a otro en la tendencia del CMI por
EF. Estas no pueden ser atribuidas a hechos fortuitos como masacres humanas y menos
aun, a eficientes programas puntuales de salud, sino por el contrario, a la pobre calidad

de la informacion de las EV en esas regiones.

Si bien es cierto que en un aparte de este trabajo se llegd a la concluir que el patron
chileno era el que mas se ajustaba a la mortalidad venezolana y que por lo tanto se usaria
para la estimacion indirecta de la mortalidad infantil, fue necesario que en algunas
entidades se trabajase con otro patron debido a restricciones sefialadas por el propio
modelo. Se optd por seleccionar en esos casos el patron General no soélo por ser un
promedio de todas las tablas consideradas por el modelo de las Naciones Unidas, sino

ademas, porque se mostré que también representaba un buen ajuste.

En la tabla 4 se presentan los resultados de la estimacion indirecta del Coeficiente
de Mortalidad Infantil obtenido a través de la aplicacion de las ecuaciones de Palloni &
Heligman y del modelo seleccionado de las Naciones Unidas. En primer lugar, se observa
que la estructura geografica de la mortalidad infantil es diferente del arrojado por las EV
de la OCEl y, en la mayoria de los casos, el nivel es muy proximo al esperado de acuerdo
con las condiciones socio-econdémicas de las EF. Se verifica que partir de las
estimaciones indirectas (tabla 4) el comportamiento de la mortalidad infantil en las
entidades de la region nor-oriental (Anzoategui, Sucre, Monagas y Delta Amacuro) es
opuesto al estimado por las EV, es decir, dicha region aparece con los mayores niveles de

mortalidad infantil. Situacion similar la tienen Apure y Barinas.
TABLA 4

Sin pretender analizar en este articulo las dimensiones de la problematica de la

calidad de vida de los nifios venezolanos, puede afirmarse que la mortalidad infantil
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evidencia intensa disparidad espacial entre regiones. Tomando como referencia el afio
1988 (estimacidon de mujeres entre 20 a 25 afios), se puede identificar un primer grupo,
con la menor mortalidad infantil (entre 24 y 29 muertes de menores de un afio por 1000
nacidos vivos) en que se encuentran dos entidades de la Region Centro Norte Costera
(Distrito Federal y Aragua) y Nueva Esparta. Un segundo grupo con nivel intermedio de
mortalidad infantil (de 30 a 35 muertes por mil nacidos vivos) representado por Miranda,
Cojedes, Falcon, Lara, Tachira y Bolivar. Un tercer grupo con un nivel de 36 a 40 muertes
de menores de un afio por mil nacidos vivos: Carabobo, Guarico, Zulia, la mayoria de los
estados andinos, Anzoategui y Monagas. Se identifica un cuarto grupo con el mayor nivel
de mortalidad infantil en Venezuela: Apure, Portuguesa, Yaracuy, Sucre y Delta Amacuro,
con CMI entre 41 y 110 muertes de menores de un afio por mil nacidos vivos. Aunque la
estimacion de Amazonas fluctiue de periodo a periodo (probablemente debido a la calidad
de la informacién de las preguntas de fecundidad en el Censo’90) se puede identificar

como de alta mortalidad infantil.

A partir de los resultados de la estimacion del grado de cobertura de las defunciones
registradas por las EV de la OCEI (tabla 5), se puede observar que en la mayoria de las
entidades la cobertura del registro decae en el segundo quinquenio de la década de los
ochenta. Por otra parte, las fluctuaciones en la tendencia del indice de cobertura es otra
caracteristicas de las EV, especialmente en el Amazonas, Zulia, Miranda, Falcon y

Yaracuy.
TABLA 5

Tomando como referencia el segundo quinquenio, se puede identificar cuatro
grandes grupos en cuanto a la calidad de la informacion. De mejor Registro de hechos
vitales (con menos de 15% de omision de muertes de menores de un afio) se encuentran
Distrito Federal, Aragua, Lara, Mérida, Trujillo. De nivel medio de calidad de la informacion

(entre 16 y 25% de omision) estan Portuguesa, Zulia, Tachira, Nueva Esparta y Bolivar. El
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tercer grupo, de pobre calidad de informacién (entre 26 y 35% de omision) estan
Carabobo, Guarico, Falcon y Yaracuy. Un cuarto grupo de muy pobre calidad de

informacion estan Barinas, Cojedes, Apure y todas las entidades de la regién nor-oriental.

En cuanto a la situacion de Miranda la interpretacion de los resultados debe tomar
en cuenta que es la region que colinda con el Distrito Federal y que parte de ella
pertenece a la Region Capital. Es probable que el indice de baja cobertura obtenido se
deba a problemas en el registro de residencia de la madre, es decir, la residencia de la
madre puede ser diferente del nacimiento a la defuncion, aun cuando el desplazamiento

migratorio sea de apenas pocos kilbmetros.

En el caso del Amazonas, los resultados de un indice de cobertura cerca y hasta
superior a la unidad para el afno 1988 pueden explicarse por los problemas que se tiene
para aplicar el método indirecto de estimacion dada la pobre calidad de los datos sobre
fecundidad del censo en esa entidad, especialmente en los grupos extremos de edad, lo
que compromete los resultados obtenidos con la estimacion indirecta. En el caso de
Aragua y Trujillo la cobertura mayor que la unidad podria deberse a que una eficiente

organizacion administrativa.
3. Anadlisis de Correlacion con indicadores socioeconémicos

Los resultados del analisis de correlacion entre el CMI obtenido de las EV, el q4
estimado por el método indirecto adoptado, el nivel de alfabetismo de la madre y el
porcentaje de nacimientos sin atencion médica, verifican, en primer lugar, que las
deficiencia del Registro de Defuncion no solo son de alto nivel sino que ademas, son
desiguales entre entidades. Se puede apreciar que el CMI obtenido de las EV no guarda

ninguna relacion significativa con las variables consideradas (tabla 6).

TABLA 6
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En segundo lugar, la correlacion entre el CMI obtenido de las EV y el g, estimado no
s6lo no es nada significativa (p>70%) sino que ademas, es de signo negativo. Eso
constata la imposibilidad de realizar ajuste del CMI obtenido de las EV a través de un
indice de omision y ademas, la necesidad de generar estimaciones alternativas a los

Registros Vitales.

Mas, por otro lado, se muestra que el q; estimado en este trabajo tiene una
correlacion altamente significativa con las dos variables consideradas (p=0,000 y r
cercana a 0,7). Por lo tanto, se puede afirmar que la estimacién indirecta obtenida en este

trabajo guarda estrecha relacion con las condiciones socio-econdémicas de la EF.
DISCUSION

De la calidad de los datos propios para mensurar la mortalidad infantil depende,
entre otras acciones, la implantacién eficiente de programas y acciones de prevencion vy la
localizacion eficiente de los recursos entre las diferentes unidades geogréficas.
Consecuencias que se agravan cuando se carece de recursos y se precisa de maximizar
lo poco disponible. Mas, aunque parezca paraddjico, la calidad de los datos empeora
cuando se agudiza la pobreza. Asi, se afirma que los niveles de confiabilidad, calidad y
aceptacion de las EV de poblacion son una funcién positiva del Desarrollo Humano (Pinto,

1973).

Es principalmente por tal preocupacion que la estimacion del nivel, tendencia y
determinantes de la mortalidad infantil y en la nifiez en paises con pobres estadisticas ha
recibido intensa atencién por parte de demdgrafos durante los pasados quince afos,
creando métodos, evaluando fuentes de informacién y realizando adaptaciones para
conocer de forma mas fidedigna el fendmeno (Trusell & Menken, 1984; Hill, 1991).

El desarrollo de esos métodos, sobre todo durante el periodo de postguerra, ha dado a los

demografos un papel importante en el campo internacional de la salud ya que han
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brindado herramientas necesarias para medir un componente central de la salud de la

poblacién (Preston, 1996: 529).

Las preguntas sobre hijos nacidos vivos y sobrevivientes realizadas a las mujeres
con la finalidad de estimar de forma indirecta la mortalidad infantil, fueron incluidas en los
censos de Inglaterra, Escocia e Irlanda desde 1911. Aunque la proporcion bruta de
muertes de hijos por edad de la madre desde ese tiempo fue frecuentemente usada para
examinar la diferencia de la mortalidad infantil por clase social, no fue sino hasta la
publicacion de The Demography of Tropical Africa en 1968 (Brass et. al. 1968), cuando
fue ampliamente conocido el método de Brass para la conversién de esas proporciones
de muertes en medidas de tabla de vida (Radheshyam et. al., 1997). Mas es a partir de
mediados de los afios setenta con la formalizacion del modelo de Brass (Brass, 1975) y
con las diversas modificaciones mencionadas al comienzo de este trabajo, cuando pasa a
ser la metodologia mas usada para estimar la mortalidad infantil en paises y regiones con

registro vital incompleto (Preston, 1996).

Muchos paises, sobre todo los latinoamericanos, se incorporaron en la ronda de
Encuesta Mundial de Fecundidad de los afos setenta y en el programa de Encuesta
Demograficas y de Salud de los afnos ochenta. Gracias a esas encuestas, con la Historia
de Nacimientos, la estimacion directa de la mortalidad infantil segun patréon de la
fecundidad (edad de la madre al parto, intervalo entre los hijos y orden de nacimiento),
ocupo un lugar privilegiado. Hoy en dia se cuenta con diversos trabajos que las usaron
para llegar a conclusiones importantes a partir de la comparacién de diversos paises no
desarrollados, entre los mas citados estan el de Rutstein (1983) y el de Hobcraft, et. al.

(1985).

Mas, el método de Brass ha continuado siendo muy util para comparar, evaluar y
hasta tener alguna estimacion sobre todo en paises donde se carece de la informacién de

Historia de Nacimiento (Radheshyam et. al., 1997). Preston (1996), en un trabajo
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realizado con la finalidad de conocer los progresos mas importantes realizados en los
ultimos cincuenta afios en relacion al estudio de la Mortalidad, sefala que tal método es lo
mas importante desarrollado en cuanto a estimacion de la mortalidad desde el periodo de
postguerra. Dos ejemplos del valor de la técnica de Brass lo constituyen China a finales
de los anos veinte y Afganistan a principio de los setenta, sin esa técnica (y similares para
el andlisis de la fecundidad y de la mortalidad adulta) ambas poblaciones serian un
misterio en términos demograficos para esos afos y afios subsiguientes (Trusell &
Menken, 1984: 325). Asi mismo podriamos afirmar que en Venezuela no se conoceria la
evolucion de la mortalidad infantil por Entidad Federal entre las dos ultimas décadas ni las
desigualdades espaciales y socio-econdmicas, si no se hubiese aplicado el método

indirecto para su estimacion.

En Venezuela las opciones para evaluar la calidad de los registros vitales son
limitadas por carecer de fuentes de informacion alternativas. El pais no fue incorporado en
la ronda de encuestas de Fecundidad y Salud de los afios ochenta. La realizada en los
anos setenta esta muy distante al periodo analizado en este trabajo. En 1993 se aplico la
Encuesta de Fecundidad dentro del programa de Desarrollo Social mas, lastimosamente,

el tamano y tipo de muestra no permitié estimaciones por Entidad Federal.

La inclusion de las preguntas sobre Fecundidad en los censos de poblacion es
considerada de crucial importancia, sobre todo en paises que no poseen un sistema de
EV totalmente confiable, como en Venezuela. Al incluir esas preguntas, el censo no solo
es de gran utilidad para evaluar la estimacién de la mortalidad infantil obtenida de otra
fuente de informaciéon sino que ademas, por incorporar diversas variables socio-
econdmicas (relacionadas con el hogar, la composicion y dinamica familiar, condiciones

de vida, el empleo, entre otras) permite profundizar en el analisis explicativo de tal evento.

La técnica de Brass, asi como sus variantes, no son inmunes de defectos de los

datos. La omision de informacién por parte de las entrevistadas en el censo y encuestas
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es quiza el problema mas serio. En muchas culturas los entrevistadores tienen resistencia
a preguntar y las mujeres a responder sobre temas relacionados con fecundidad de
adolescentes, sobre todo entre las que no declaran union. Por otra parte, mujeres omiten
mencionar hijos que han nacido muertos o aquellos hijos que han crecido y ya no residen
con ella, cuestiones que se agudizan con el aumento de la edad de la madre (Naciones
Unidas, 1986, p. 29). Otro problema en la declaraciéon sobre los hijos nacidos vivos, sin
embargo de menor dimension, se debe a la inclusién de mortinatos o de muertes fetales
tardias, sin embargo ese error es pequefo y solo puede evaluarse durante el trabajo de

campo (Naciones Unidas, 1986).

Por otra parte, el método tiene supuestos importantes que deben ser considerados
antes de discutir los resultados. Entre los principales supuestos estan: que la omision no
sea diferencial entre la declaracién de los hijos vivos y los hijos sobrevivientes, que no
haya mortalidad diferencial entre los hijos de las mujeres que declararon y las que no

declararon y ademas, que la declaracion por edad de las madres sea correcta.

Asi, Aunque no todos esos supuestos pueden ser “controlados” en nuestro estudio,
se juzgo importante evaluar en primer lugar la calidad de la informacién sobre fecundidad
(cobertura, declaracion de la edad y calidad de las preguntas sobre fecundidad). Los
resultados muestran que la calidad de la declaracion de la edad por las mujeres en el
Censo’90 es aceptable para todas las Entidades Federales. Ademas, que la omision de la
informacion en las preguntas de fecundidad es diferencial por EF, llegandose a encontrar
entidades como Monagas y Amazonas con cerca de 16% de omision para el total. Mas,
se comprobd que debido a que la omisidn es mayor entre las menores de 20 afos y que
aumenta ligeramente en el ultimo grupo de edad, las estimaciones mas confiables son las

realizadas entre las mujeres de 20 a 44 anos de edad.

Una de las limitaciones del método indirecto reflejado en los resultados de este

trabajo es que depende de modelar por tablas de vida que representan experiencias
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distintas a las observadas. En ese sentido, se evalud el mejor ajuste de las tablas modelo
de las Naciones Unidas, llegandose a concluir que el patrén chileno brinda un buen ajuste
para el estudio de la mortalidad infantil en Venezuela y que los otros patrones testados
(general y latinoamericano) también pueden ser utilizados para obtener estimaciones mas
parecidas a las esperadas. Sin embargo, al comparar por sexo y edad la mortalidad
ajustada y las del patrén de referencia de las tablas de Naciones Unidas, se encontré una
diferencia importante entre estas (vista por un abultamiento de la curva de mortalidad
observada) en las edades de 15 a 25 anos, acentuada sobre todo en el sexo masculino.
Ello indica mas muertes esas edades activas que las que podria esperarse si se
comportasen los patrones de mortalidad como la de los ajustes promedios de las curvas
de Naciones Unidas. Seria importante analizar las causas de esa “sobremortalidad”. Una
hipotesis a trabajar seria el efecto por causas violentas. Es conocido que en las ultimas
dos décadas ha habido un aumento de las tasas de mortalidad por accidentes y
homicidios entre los jévenes-adultos especialmente en las ciudades mas importantes

(Bangdiwala, 1996).

Otra de las desventajas de los métodos indirectos es que no permite la obtencion de
una serie continua de probabilidades de morir en los primeros afios de vida por aino
calendario debido a que la fechas se localizan a través de un ajuste del intervalo
quinquenal de los grupos de edad de las mujeres. Para solventar ese problema
generalmente se sugiere la obtencidon un indice de omisién (para la década o por
periodos) a ser aplicado a la serie de datos de los Registros Vitales. Para nuestro caso de
estudio no fue posible utilizar ese recurso debido a la cobertura diferenciada del Registro
Vital por afo calendario, entre las EF, con gran fluctuacion de la cobertura en el tiempo. Si
el Registro Vital tuviese una subestimacion mas estable en el tiempo por EF, se podria
corregir la serie intercensal del CMI y conocer con mas detalle la tendencia de la

mortalidad infantil afio a afio para la década.
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A pesar de las limitaciones propias del método, los resultados de este estudio
permitieron llegar a conclusiones sobre la calidad del sistema de informacion del Registro
Vital en Venezuela y estimar la mortalidad infantil en el nivel de desagregacion geografica

de entidades federales.

Es necesario mencionar que diferencias importantes fueron encontradas en este
trabajo en relacion a las publicadas por el CELADE para Venezuela. Seria interesante que
fuesen confrontadas las metodologias para obtenerse la mejor aproximacion posible para
la mortalidad infantil en Venezuela. En la comparacién se debe tomar en cuenta que las
estimaciones del CELADE dependen de los insumos de datos que la OCEI le proporcione
y que la metodologia del CELADE esta sustentada en las proyecciones de poblacion. Por
ello, seria recomendable evaluar el por qué las tablas de vida proporcionadas por la OCEI
ofrecen un aumento diferenciado ampliamente por sexo (OCEI, 1998). Por ejemplo, las
dos entidades mas pobres, Apure y Delta Amacuro, los hombres tienen alrededor de
cuatro afos y medio de ganancia en esa década, mientras que las mujeres ganaron un
ano y medio. En el estado Aragua, mientras que los hombres ganaron tres anos, las
mujeres redujeron en casi un ano la esperanza de vida, situacion similar a la de Lara.
También se deberia estudiar por qué el aumento de la esperanza de vida para Venezuela

entre 1994 y 1995 proyectado por OCEI-PNUD, 1998 (pp. 130).

Un aspecto que quedo nitido por los resultados de este trabajo es el uso inapropiado
del CMI obtenido directamente de las Estadisticas Vitales por Entidad Federal. Se mostré
en este trabajo que es un indicador invalido ya que los resultados del analisis de
correlacion mostraron asociaciones insignificantes con el nivel de analfabetismo y
atencion al parto por médico. Por el contrario, la estimacién indirecta obtenida en este
trabajo no sélo es bastante significativa sino que ademas dio alto grado de correlacion con
las variables mencionadas. Asi mismo, la correlacion inversa entre el CMI calculado por
las EV y el g1 estimado demuestra la precariedad de los Registros Vitales, sobre todo en
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las regiones con mayor mortalidad infantil. Esos resultados sustentan la no conveniencia
de aplicar indices de omision para estimar la serie anual del CMI a partir del Registro

Vital.

Las regiones del pais con mayor precariedad de los Registros Vitales son
precisamente aquellas que por su nivel de pobreza requeririan de mayor precision en la
definicion de las caracteristicas de grupos de riesgo como son los nifios menores de un
ano. Por lo tanto, la mejora del sistema de informacion de los hechos vitales es de capital
importancia en Venezuela si se quiere fundamentar las decisiones y los programas
sociales. La desinformaciéon de eventos tan importante como la muerte o enfermedad de
los niflos no solo crea una brecha con aquellos lugares donde se cuenta con la
informacion sino que ademas, se acentua el retroceso y la desigualdad el cual se va
haciendo cada vez mas dificil de superar. Un ejemplo de ello es el estado Barinas,
mientras es la de menor Indice de Desarrollo Humano en Venezuela (OCEI-PNUD-
FNUAP, 1997) y mayor deterioro del ingreso per-capita durante la primera década de los
noventa, aparece no solo como la de mejor CMI obtenido por las EV sino ademas, con la

mayor reduccion durante la década de los ochenta.

Los resultados de este trabajo visan también la necesidad de mejora en la calidad de
las preguntas de Fecundidad en el Censo del 2000. Se debe hacer esfuerzo para
adiestrar al empadronador en la recoleccidon de esas preguntas, las cuales aunque
simples son de caracter mas intimo, sobre todo entre las mujeres mas jovenes. Por otra
parte, asi como se realizé con en Censo’90, esas preguntas deben ser procesadas en su

totalidad y no, como en el Censo’81, para una muestra pequena.
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APENDICE DEL ARTICULO “EVALUACION DE LA INFORMACION BASICA PARA
ESTIMAR LA MORTALIDAD INFANTIL POR

ENTIDAD FEDERAL DESDE LOS ANOS OCHENTA”

REFERENCIA TEORICA DEL MODELO APLICADO PARA LA ESTIMACION

INDIRECTA DE LA MORTALIDAD INFANTIL

El mayor conocimiento de la mortalidad infantil (MI) que se ha adquirido en los paises
del “Tercer Mundo” desde los afios cincuenta ha sido en gran parte por el desarrollo de
técnicas indirectas. Las técnicas de estimacién indirecta de la mortalidad en la infancia
y en la nifiez propuesta por Brass han sido empleada en la mayoria de los paises con
problemas en la calidad la informacién gracias a su simplicidad y robustez. A partir de
la informacion sobre numero total de hijos nacidos vivos, numero de hijos actualmente
vivos (o sobrevivientes) y la proporcién de madres por grupos quinquenales de edad,
estima el promedio de nifios que han muerto como una medida de mortalidad desde el
nacimiento hasta cierta edad. ElI hecho de utilizar esa informacién no relacionada
directamente con la M| y de recurrir a modelos de fecundidad y mortalidad en sus

estimaciones es la razon por la cual se califica como indirecto (Brass, 1996).

Brass encontré una serie de multiplicadores que, aplicados a dichas proporciones,
permiten una estimacién de probabilidades de morir en la tabla de vida. Supone que la
mortalidad sigue una distribucion temporal. El tiempo de exposicion al riesgo de morir
de cada hijo tenido lo estima a partir del lapso transcurrido entre el nacimiento hasta el
momento que se recoge la informacion. En otras palabras, las proporciones de hijos
fallecidos por grupos quinquenales de edad de la madre permiten derivar estimaciones
de la probabilidad de morir entre el nacimiento y diversas edades especificas (Naciones
Unidas, 1986:78).

La relacion que Brass usa para convertir la proporcion de hijos fallecidos entre todos
los nacidos vivos declarados por mujeres en los grupos de edad quinquenal de 15 a 49,
en estimaciones de la probabilidad de morir antes de alcanzar ciertas edades exactas,

es la siguiente:
a(x)=K(i) * D(i)
Donde:

q(x) es la probabilidad de morir desde el nacimiento hasta una edad exacta x.
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[ es el grupo de edad siendo 1 el grupo de edad 15-19 afos.

K(i) son los multiplicadores calculados por Brass usando como patron de fecundidad
un polinomio de tercer grado de forma fija pero con localizacion variable con
respecto a la edad, el sistema logito generado por el patron general de mortalidad

y una tasa de crecimiento estable por edad de la mujer (Brass, 1975).

D(i) es la proporcion resultante del numero de hijos nacidos vivos que han muerto

sobre el total de hijos nacidos vivos tenidos por las madres del grupo de edad i.

Brass encontré que el patron de fecundidad por edad influye directamente en la
probabilidad de morir ya que determina la distribucion de los hijos de un grupo de

mujeres segun el tiempo de exposicion al riesgo de morir.
La estimacion indirecta de la Ml parte de la siguiente informacion:
a. Poblacion femenina por grupos quinquenales de edades, de 15 a 49 afos.

b. Numeros de hijos nacidos vivos, clasificados por grupos de edad de las madres o

duracién del matrimonio.

c. Numero de hijos sobrevivientes o fallecidos, segun grupos de edad de las madres

o duracioén del matrimonio.

Esa informacién esta referida al momento del censo. El nimero de hijos nacidos vivos
e hijos sobrevivientes (o fallecidos) se obtiene a través de las siguientes preguntas

formuladas a todas las mujeres en edad reproductiva:
¢, Cuantos hijos nacidos vivos ha tenido?
¢, Cuantos de éstos estan vivos actualmente (o han fallecido)?

Debido a que en general las encuestas y los censos no preguntan por la fecha de
nacimiento y de muerte de cada hijo, la técnica estima a través de la simulacién de un
modelo, la edad promedio de los nifios que han muerto y transforma esa informacion
en probabilidades de muerte desde el nacimiento hasta la edad exacta. La simulacion
del modelo usa un polinomio de tercer grado (para representar la tasa de fecundidad
especifica y modificar el cambio de la edad de las madres) y un modelo standard

general de mortalidad.

Una hipdtesis importante realizada al desarrollar este método es que el riesgo de morir
de cada nifio es funcion soélo de su edad y no de otros factores como la edad de la

madre, el intervalo intergenésico y el orden de nacimiento.
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Asi como otras técnicas, el resultado de la técnica de Brass puede contener ciertos

sesgos cuando las caracteristicas de la poblacion difieren de las asumidas en el

desarrollo de la técnica. El método presupone que:

1.

2.

La mortalidad y la fecundidad fueron constantes durante el pasado

No hay interrelacion entre la mortalidad de las mujeres y la mortalidad de los hijos;

entre edad de la madre y paridez; ni entre la edad de la madre y la MI.

. La edad de la madre es reportada correctamente

. La cobertura del reporte es la misma tanto para hijos nacidos vivos como para

hijos sobrevivientes

. EI modelo de mortalidad que sera seleccionado para las estimaciones debe ser

bien identificado antes de asumir los resultados

Entre las principales ventajas se tiene (Arriaga, 1994):

1.

2.

Se necesitan pocos datos para aplicar la técnica

Puede observarse una tendencia de la mortalidad con los resultados

. Desde que las estimaciones estén basados en datos de nacimientos de diversos

afnos, pueden estar menos afectadas por errores que métodos basados en un

solo ano.

Puede analizarse la mortalidad por grupo social si se construyen tabulaciones al

respecto.

Entre las limitaciones, Arriaga (1994) expresa:

1.

Si los patrones de fecundidad en los datos observados no han sido constantes
(tanto en términos de nivel como de estructura), los resultados pueden verse

afectados.

Pobre Calidad de los datos puede dar resultados inciertos. Si la estimacion de la
MI fluctua erraticamente, es mas probable que se deba a problemas de los datos
que ha cambios reales de la mortalidad. Por otro lado, si las estimaciones dan
como resultado que la mortalidad fue menor en el pasado que en el presente,
podria ser también que los datos con los cuales se aplico la técnica precise ser
evaluada y corregida. En particular, mujeres de mas edad pueden estar
subreportando el numero de hijos fallecidos, especialmente si aquellos murieron

cuando eran jévenes.
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3. Errores en la edad de la madre pueden afectar el resultado ya que el periodo de
exposicion de riesgo de morir de sus hijos es estimado a partir de esa

informacion.

LA MODIFICACION DEL PROCEDIMIENTO DE BRASS: VERSION DE PALLONI &
HELIGMAN Y TABLAS DE LAS NACIONES UNIDAS.

El procedimiento original de Brass ha tenido varias modificaciones, las cuales no
conciernen a los presupuestos ni a la metodologia sino a los modelos de mortalidad y
fecundidad usados para calcular los factores que transforman la proporcion de hijos
fallecidos en probabilidades de muerte. Algunos de ellos son los de Sullivan (1972),
Coale & Trusell (1974), Trusell (1975), Palloni & Preston (1977), Feeney (1980) y el de
Palloni & Heligman (1985). Varios de esos demoégrafos, y de forma mas notable
Feeney como lo afirma el propio Brass (1996), resolvieron el problema de relacionar la
proporcion de hijos muertos clasificados por edad de la madre para una tendencia en el

tiempo, es decir, asignan fechas a las estimaciones de M.

La modificacion propuesta por Palloni & Heligman (1985) es de gran interés para el
caso de este trabajo. Basados en la misma informacion del modelo de Brass (hijos
nacidos vivos e hijos sobrevivientes, clasificados por edad de la madre o duracion del
matrimonio) los autores desarrollan una serie de coeficientes de correlacién, los cuales
transforman la proporcion de hijos fallecidos (en relacion a los nacidos vivos) en
probabilidades de sobreviviencia desde el nacimiento hasta una edad exacta (1, 2, 3, 5,
10 15, y 20 afios). Esa serie de coeficientes de correlacion tiene ventajas sobre las

otras modificaciones del método de Brass, el hecho de usar:

1. Patrones de Fecundidad del modelo de fecundidad propuesto por Coale y Trusell
(1974), los cuales se caracterizan por ajustarse a una amplia gama de experiencias

observadas de fecundidad.

2. Patrones de Mortalidad del modelo de tablas de vida de Naciones Unidas (1982), las
cuales estan basadas en datos de paises en desarrollo y consideran en especifico el

caso de los paises latinoamericanos.

La base de datos de Naciones Unidas se formé a partir de 36 tablas de mortalidad por
sexo (72 en total) que abarcan una amplia gama de niveles de mortalidad: 16 pares de
tablas de mortalidad masculinas/femeninas se obtuvieron de 10 paises de
Latinoamérica, 19 de 11 paises de Asia y una de Africa. Basandose en los datos

disponibles y en el predominio de ciertas regiones, identificaron cuatro patrones
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distintos de mortalidad: latinoamericano, chileno, sudasiatico y extremorental. Ademas,
un patrén llamado general por ser un promedio de los cuatro patrones anteriores, el
cual es muy similar a la familia Oeste del conjunto de tablas de vida de Coale y

Demeny.

Otra ventaja adicional es que las tablas de Naciones Unidas combinan las ventajas del
sistema regional de Coale y Demeny con el tipo de flexibilidad propio del sistema logito de
Brass ya que presentan un analisis de componentes principales para construir cada
modelo, después de llevar a cabo una agrupacién preliminar de los datos (Naciones
Unidas, 1986:22). Esa agrupacion identifica los cuatro patrones sefialados a través de las
variaciones en la estructura de mortalidad de una poblacidon en relacion a otra, tomada

como patrén, por medio de una regresion lineal.

En las tablas modelo de Naciones Unidas, cada tabla de vida fue representada
matematicamente por un vector de coordenadas igual al logito de las probabilidades de
muerte (r0x=0.5 log (nax /(1-n0x)) entre las edades x y x+n, para los intervalos 0, 1-4, 5-9,
10-14...,80-84 anos. Definen para cada estrato un patrén medio de mortalidad, estimado,
para cada intervalo etareo, por la media de los logitos ,qx de todas las tablas de vida
correspondientes a dicho estrato. Obteniéndose los vectores-patron para cada sexo
(Anexo 1).

Los desvios entre cada tabla de vida experimental y la tabla modelo del estrato (en este
caso el chileno, el latinoamericano y el general) se obtienen por la diferencia entre los
valores observados y los valores medios de los logitos de las probabilidades de muerte
ndx- A partir de esos resultados, el modelo general de Naciones Unidas establecié que las
alteraciones de la curva de mortalidad (los logitos de ,gx) de una determinada poblacion
en relacion a una curva modelo se expresasen por medio de una regresion lineal,

resultante de un analisis de los componentes principales.

Del analisis de Naciones Unidas por componentes principales realizados para cada sexo,
definieron tres factores que explican el 97% de la variacion total. El primero (uqx) se refiere
a las variaciones en la curva de mortalidad por grupo etareo y refleja mayores
alteraciones en los primeros afnos de vida y disminuciéon a medida que la edad aumenta.
El segundo componente (uy,) determina la relacion abajo y encima de los cinco afos. El

tercer vector (usx) contribuye en menos de 3% en la explicacion (anexo 2).

APLICACION DEL MODELO DE NACIONES UNIDAS PARA SELECCIONAR EL

PATRON QUE MAS SE AJUSTE AL CASO VENEZOLANO.
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En este articulo se estudian las variaciones entre la estructura de la mortalidad de las
Entidades seleccionadas y la de los patrones latinoamericano, chileno y general a través
del analisis de los dos primeros componentes principales. El primer componente que
caracteriza el nivel de la mortalidad y el segundo representa a la relacion entre la

mortalidad en la infancia y la adulta.

Para la aplicacion del modelo de Naciones Unidas se seleccionaron dos entidades

federales, el Distrito Federal y Zulia.

De forma ilustrativa del procedimiento utilizado, se presenta a continuacién los resultados

para Venezuela.

2.1 Se calcularon las tablas de mortalidad con la finalidad de obtener las probabilidades
de muerte observadas gx por sexo y edad para el afio 1990 a partir de las defunciones de
las estadisticas vitales (tomando el promedio entre 1989 y 1991) y el censo de poblacién y

vivienda (anexo 3).

2.2 Se obtuvieron los desvios entre cada tabla de vida observada y la tabla modelo del
estrato (en este caso el chileno, el latinoamericano y el general) por la diferencia entre los
valores observados y los valores medios de los logitos de las probabilidades de muerte ,qx

(anexo 4).

2.3 El modelo general de Naciones Unidas establece que las alteraciones de la curva de
mortalidad (los logitos de ,qx) de una determinada poblacién en relacibn a una curva
modelo se expresasen por medio de una regresion lineal, resultante de un analisis de los
componentes principales. Por ello, como tercer paso, se estiman los coeficientes by
correspondientes a los dos primeros componentes principales como en procedimientos de
regresion multiple, minimizandose la suma de los cuadrados de los errores (anexo 5). El
coeficiente by representa el nivel de mortalidad de la poblaciéon en estudio en relacion al
modelo medio considerado. Los valores positivos corresponden a mayores probabilidades
de muerte. Se incorporoé el coeficiente b, por la forma en que se presentaba la curva de la
mortalidad en las edades jovenes-adultas ya que ese coeficiente modifica el patron de
curva de la mortalidad.

2.4 Como ultima etapa para la seleccién del patron de mortalidad de las Naciones Unidas
que mas se ajusta al caso venezolano, se obtienen los valores ajustados de las

probabilidades de muerte (anexo 6.1y 6.2).
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ANEXO 6.1
Venezuela 1990: Valores Observados (nYXx), valores ajustados por los modelos (nYxest) y correspondientes residuos. Sexo Masculino

valor observado Latinoamericanc Chileno General
Grupos de edad nYx €; nYest ER (%) € nYest ER (%) € nYsest ER (%)
1-4 -2,7152 -0,167 -2,548 6,2 -0,092 -2,623 3,4 -0,160 -2,556 59
5-9 -3,1008 -0,417 -2,684 13,5 -0,142 -2,959 4,6 -0,335 -2,766 10,8
10-14 -2,9564 -0,084 -2,873 2,8 0,036 -2,993 -1,2 -0,055 -2,902 1,9
15-19 -2,4768 0,107 -2,583 -4,3 0,174 -2,651 -7,0 0,140 -2,617 -5,7
20-24 -2,2157 0,239 -2,455 -10,8 0,255 -2,471 -11,5 0,276 -2,491 -12,4
25-29 -2,1508 0,241 -2,392 -11,2 0,201 -2,352 94 0,278 -2,429 -12,9
30-34 -2,1320 0,214 -2,346 -10,0 0,108 -2,240 -5,1 0,223 -2,355 -10,4
35-39 -2,0644 0,142 -2,206 -6,9 0,025 -2,090 -1,2 0,132 -2,197 -6,4
40-44 -1,9728 0,049 -2,021 -2,5 -0,076 -1,897 3,9 0,017 -1,990 -0,8
45-49 -1,8193 -0,007 -1,812 0,4 -0,123 -1,696 6,8 -0,056 -1,763 3.1
50-54 -1,6286 -0,036 -1,593 2,2 -0,147 -1,482 9,0 -0,110 -1,519 6,8
55-59 -1,3959 -0,039 -1,357 2,8 -0,141 -1,255 10,1 -0,117 -1,279 8,4
60-64 -1,1718 -0,026 -1,146 2,2 -0,140 -1,032 11,9 -0,129 -1,043 11,0
65-69 -0,9580 -0,060 -0,898 6,2 -0,156 -0,802 16,3 -0,159 -0,799 16,6
70-74 -0,7556 -0,119 -0,636 15,8 -0,189 -0,566 25,1 -0,212 -0,544 28,0
Fuente: Calculos Propios
ANEXO 6.2
venezuela 1990: Valores Observados (nYXx), valores ajustados por los modelos (nYxest) y correspondientes residuos. Sexo Femenino

valor observado Latinoamericanc Chileno General
GI'UpOS de edad nYx ej nYxest ER (%) ej nYxest ER (%) ej nYxest ER (%)
1-4 -2,8025 -0,365 -2,437 13,0 -0,194 -2,608 6,9 -0,265 -2,538 9,4
5-9 -3,2090 -0,330 -2,879 10,3 0,019 -3,228 -0,6 -0,137 -3,072 4,3
10-14 -3,2129 -0,019 -3,194 0,6 0,129 -3,342 -4,0 0,092 -3,305 -2,9
15-19 -2,9428 0,142 -3,085 -4,8 0,180 -3,123 -6,1 0,194 -3,136 -6,6
20-24 -2,7986 0,120 -2,919 -4,3 0,147 -2,945 -5,2 0,187 -2,985 -6,7
25-29 -2,7467 0,129 -2,876 -4,7 0,050 -2,797 -1,8 0,098 -2,845 -3,6
30-34 -2,6529 0,075 -2,728 -2,8 -0,002 -2,651 0,1 0,052 -2,704 -1,9
35-39 -2,4542 0,100 -2,554 -4.1 0,014 -2,468 -0,6 0,071 -2,525 -2,9
40-44 -2,3091 0,049 -2,358 -2,1 -0,048 -2,261 21 0,011 -2,320 -0,5
45-49 -2,1491 0,050 -2,199 -2,3 -0,096 -2,053 4,5 -0,046 -2,103 2,1
50-54 -1,8985 0,134 -2,033 -7,1 -0,048 -1,851 2,5 -0,023 -1,876 1,2
55-59 -1,6859 0,166 -1,852 -9,9 -0,067 -1,618 4,0 -0,047 -1,639 2,8
60-64 -1,4410 0,185 -1,626 -12,8 -0,064 -1,377 4,5 -0,053 -1,388 3,7
65-69 -1,2336 0,142 -1,376 -11,5 -0,141 -1,092 11,5 -0,119 -1,115 9,6
70-74 -0,9779 0,134 -1,112 -13,7 -0,127 -0,850 13,0 -0,131 -0,847 13,4

Fuente: Calculos Propios

n Yxest= lOgitos de ngx de NU + b1 * u1x




TABLA 1

Porcentaje (%) de mujeres sin declaracion a la pregunta sobre total de hijos nacidos vivos segun grupo
de edad y Entidad Federal. Venezuela. Censo’90.

REGION |E. FEDERAL TOTAL 12-14 15-19| 20-24| 25-29 30-34 35-39 40-44| 45-49
VENEZUELA 12 29 21 12 7 5 4 4 4
Centro- Distrito Federal 12 31 22 14 9 6 5 4 4
Norte- Miranda 11 30 22 13 7 5 4 4 3
Costera Carabobo 13 32 23 13 8 5 4 4 4
Aragua 10 25 19 11 6 3 3 3 2

Llanos Cojedes 10 23 18 8 5 3 3 3 4
Centrales Guarico 13 30 22 11 7 5 4 3 4
Apure 12 29 20 8 5 4 4 4 4

Centro- Falcon 12 28 21 13 8 5 4 3 3
Occidente Lara 9 23 16 9 6 4 3 3 3
Portuguesa 12 28 19 10 5 4 4 4 5

Yaracuy 12 30 20 12 5 4 3 4 4

Zuliana Zulia 12 30 22 13 8 5 4 4 4
Los Tachira 12 29 21 11 7 5 3 4 4
Andes Mérida 12 29 20 11 7 5 3 4 4
Trujillo 11 24 19 10 7 5 3 4 4

Barinas 11 28 19 9 5 4 3 3 3

Nor- Anzoategui 14 33 24 14 8 5 4 4 4
Oriental Sucre 12 27 21 11 6 4 4 3 3
Monagas 15 33 26 14 8 5 5 5 5

Delta Amacuro 13 29 19 13 6 6 6 6 9

Guayana Bolivar 13 32 22 12 7 5 3 4 4
Amazonas 18 39 30 15 8 7 7 9 6

Insular Nueva Esparta 11 26 21 10 6 5 3 3 3
VALOR MINIMO 9 23 16 8 5 3 3 3 2
VALOR MAXIMO 18 39 30 15 9 7 7 9 9
DESVIiO MEDIO 1,2 2,7 2,0 1,6 1,0 0,7 0,7 0,7 0,8

Fuente: Datos originales de la Oficina Central de Estadistica e Informatica (OCEI) 1994. El Censo 90.

Tomo para cada Entidad Federal
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RESUMEN

Se realizé un analisis socio-espacial de las entidades federales venezolanas con el
objetivo de identificar la relacidon entre crisis econdmica y tendencia de la mortalidad
infantil entre principio y final de los ochenta. Se aplica un analisis estadistico de
componentes principales para establecer indices que sinteticen el conjunto de
indicadores relacionados con la estructura de causas, aspectos socio-demograficos
y econodmicos, asistencia meédico-hospitalar y acceso a los servicios educativos y de
salud para después encontrar su relacion con los cambios de la probabilidad de
muerte en los menores de un ano(qp). Se encontraron cuatro factores que explican el
85% de la variacion total de las variables consideradas. Se constatd la relacion
directa y significativa entre cambios de la situacion socio-econdmica y qo, es decir,
se puede afirmar que entidades con menor disminucion de la mortalidad infantil son

aquellas con mayor deterioro de la situacion socio-economica.

PALABRAS CLAVES: mortalidad infantil, crisis econémica, analisis socio-espacial.

ABSTRACT

In order to identify the relationship between economic crisis and the trend in infant
mortality during the 1980's, a social-spatial analysis of Venezuelan states was
carried out . A principal component statistical analysis was performed in order to
establish a reduced number of factors that could synthesize the group of original
variables. The original indicators were related to causes of mortality, social-
demographic and economic situation and access to educational and health services.
Four factors were retained which explained 85% of the total variation. A positive and
significant correlation among changes in the socioeconomic status (SES) and the
infant mortality rate was evidenced. This confirms that Venezuelan states with the
smallest decrease on the infant mortality rate are the same with the greatest
deterioration of the SES.

KEY WORDS: childhood mortality, economic crisis, social-space analysis.
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En estudios de caracter individual, la relacion inversa entre nivel
socioeconomico y riesgos de enfermedad y muerte es de las mas difundidas y
sustentadas observaciones en salud publica (Marmot et. al., 1987). Mas, recientes
hallazgos sugieren la importancia de considerar la distribucion de la riqueza y los
recursos a nivel ecolégico (Wilkinson, 1997). Decisiones socio-econdmicas, como
distribucion del presupuesto nacional y de los recursos de salud, politicas de empleo
o0 mercado, desigualdad del ingreso, incentivos a la agricultura, entre otras, pueden
afectar el nivel de la mortalidad (Kaplan et. al., 1996). Ello resulta cada vez mas
relevante debido no solo por el particular deterioro econdmico sufrido en las ultimas
dos décadas, sino ademas por los resultados en cuanto al efecto negativo de crisis
economicas de corto plazo en eventos individuales como la mortalidad infantil
(Palloni, 1990; Bronfman, 1992; Hill & Palloni 1994).

En la década de los afios ochenta, América Latina experimenta profunda
crisis economica debido a la amplia deuda externa y la resultante escasez de capital
de inversion. Tal crisis fue el comienzo de cambios estructurales del papel del
Estado (como garante de la seguridad y bienestar social) y de gran severidad del
impacto en la administracion de la deuda externa y la imposicion del Programa de
Ajuste Estructural (PAE). Esto ultimo llevo al corte drastico del gasto social (de

subsidios de alimentos, educacion, salud), empobrecimiento de la calidad de los

" Socidloga-Demografa. Doctora de la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSP-FIOCRUZ). Rio de
Janeiro, RJ - Brasil.
" Pesquisador Titular del Departamento de Informaciones para la Salud de la Fundacién Oswaldo

Cruz (CICT-FIOCRUZ). Rio de Janeiro, RJ - Brasil.



servicios publicos, reduccion del ingreso real y aumento de la pobreza (Petras &
Veltmeyer, 1995) .

En este articulo se profundiza en el caso de Venezuela. Este pais mostro,
entre varios paises de América Latina, el mas amplio deterioro econémico y social
en la década de los ochenta y a su vez mayor retraccion en la velocidad de
descenso de la tasa de Ml (Romero & Szwarcwald, 1999). En la década de los
setenta llegd a ser uno de los de mayor ingreso per-capita del mundo y el de menor
nivel de Ml en América Latina y pasa a mediados de los ochenta a ocupar el quinto
lugar en relacion a este ultimo indicador, a ser el de mayor crecimiento de la pobreza
y de la desigualdad, menor crecimiento del PIB y mayor deterioro del salario real y

del consumo privado. (Lander, 1995).

Son pocos los trabajos que relacionan, con informacion estadistica, el
proceso economico sufrido desde los afos ochenta con indicadores socio-
demograficos (Palloni, Hill & Aguirre, 1996). Ademas, la mayoria utiliza informacion

agregada por region o pais (Tapinos, Mason & Bravo, 1997).

En ese sentido, en este articulo se pretende conocer como la crisis
econdmica venezolana de los anos ochenta ha afectado la MI en las distintas

entidades federales y regiones.

Se estudia la relacion entre los cambios de las tendencias tanto de la Mi
como de la composicién de la desigualdad econdmica y social en Venezuela entre
principios y finales de la década de los anos ochenta. Para ello se tiene como
referencial analitico la estructura de causas de la MI, aspectos socio-demograficos y
economicos, asistencia médico-hospitalar asi como el acceso a los servicios

educativos y de salud.

MATERIAL Y METODOS

Venezuela tiene 912 050 km? y una poblacién estimada de casi veinte millones
de habitantes, con densidad demografica de las mas elevadas de América Latina. Se
divide en 23 Entidades Federales que conforman ocho grandes regiones, como se

describe a continuacion.

1. Region Centro-Norte-Costera. Esta integrada por el Distrito Federal, Miranda,

Carabobo y Aragua. Concentra cerca del 40% de la poblacion total del pais en menos



del 3% del territorio nacional, la urbanizaciéon es alrededor de 96% en 1990. Es la
region mas favorecida socioecondmicamente por el patron de ocupacion del espacio
que caracteriza a Venezuela desde la irrupcion del petréleo a mediados de los afos
treinta: pocos y grandes centros urbanos que concentran los principales sectores de

servicios e industria.

2. Region Insular. Conformada por usa serie de islas, con predominio absoluto de la
isla Margarita, conformado el estado Nueva Esparta. Ocupa una minima proporcion de
territorio nacional (0,1%) y menos de 2% de la poblacién total. Pasé de ser el principal
centro pesquero del pais a la principal region turistica, impulsada por su status de zona
libre de impuestos a los productos extranjeros por lo que la poblacion activa se

encuentra en actividades de servicio, comercio y construccion.

3. Centro-Occidental. Conformada por Lara, Falcén, Portuguesa y Yaracuy, las
cuales concentran el 15% de la poblacion venezolana. Representa, junto con la
region andina, el eje agro-industrial actual. Tiene niveles medios de condicion
socioeconomica, siendo que, principalmente Lara, ha mostrado una tendencia al

crecimiento.

4. Zuliana. Compuesta por el estado Zulia, la cual es la Entidad Federal con mayor
proporcion del poblacion (12%) segun el Censo de 1990. Ocupa el 7% del territorio
nacional. Concentra casi la totalidad de la explotacion petrolera mas la poblacién

econdmicamente activa se ubica principalmente en servicios y comercio.

5. Region Andina. La representa Tachira, Mérida, Trujillo y Barinas. Tiene el 12%
de la poblacion total y el menor indice de urbanizacion. Presenta altas tasas de

fecundidad. La actividad principal es agricultura y ganaderia.

6. Nor-Oriental. Conformada por Anzoategui, Sucre, Monagas y Delta Amacuro.
Con 15% del territorio nacional y 12% de la poblacion. Con altas tasas de fecundidad
en relacion al promedio nacional. Region agro-pecuaria. Su situacion desfavorecida

econdmica y socialmente ha empeorado en las décadas mas recientes.

7. Los Llanos Centrales: Conformada por Cojedes, Guarico y Apure. Tiene la
mayor proporcion de poblacion en el sector primario de la economia, esencialmente
en ganaderia, con nivel de urbanizacidon menor que otras regiones y similar a la
region andina. Es la region mas desfavorecida en términos econémicos, sociales y
demograficos. Ha presentado un lento crecimiento demografico debido a las altas

tasas de fecundidad (especialmente Apure y Guarico) y al éxodo interno de
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poblacion.

8. Guayana: Esta regidn contiene el 45% del territorio nacional y apenas el 5,3% de
la poblacion. Presenta en su interior un dinamico polo de desarrollo industrial en el
estado Bolivar, con grandes empresas hidroeléctricas, siderurgicas y de aluminio. Se
llevd a cabo una importante migracion selectiva de profesionales y técnicos
extranjeros y nacionales desde la década de los setenta y un gran crecimiento
urbanistico. La otra regién que la conforma, Amazonas es la mas despoblada del
pais mas con un nivel medio de concentracion urbana. A diferencia de Bolivar,

presenta indices altos de pobreza.

Debido a la pobre calidad de informacion de las Estadisticas Vitales de la
Oficina Central de Estadistica e Informatica (OCEI), para la comparacién del nivel de
la MI por Entidad Federal a comienzo y finales de los afios ochenta, se toman las
probabilidades de morir antes de un afio expresado por mil nacidos vivos (qo)
estimadas a través del método indirecto de Brass y su variante de Palloni &

Heligman, obtenidas en un trabajo anterior (Romero & Szwarcwald, 1999a).

El analisis de los factores asociados y su mudanza temporal en relacion a la
Ml se realiza a través de diversos indicadores que representan las condiciones
econdmicas, sociales, educativas, servicios basicos, acceso a los servicios de salud
y situacién demografica. A continuacién se presenta el aino de referencia de la
informacion que representa los dos tiempos comparados y la definicion del indicador,

segun las fuentes de informacion.

-Estimados directamente de los Censos de Poblacién y Vivienda de 1981 y
1990:

Alfabetismo: Relacion entre el numero de personas alfabetizadas (que saben leer y

escribir) mayores de 15 afios y la poblacién total mayor de 15 afios. Viviendas con

Aqua por Acueducto: Relacién entre viviendas con abastecimiento de agua por

acueducto y el total de viviendas familiares. Viviendas con acceso a cloaca: Relacién

entre viviendas con eliminacién de excretas por cloaca y el total de viviendas

familiares.
-Informacion censal, estimados por PNUD, 1990 Y OCEI, 1993.

Hogares con hacinamiento Critico: Relacion entre hogares que tienen mas de tres

personas por cuarto para dormir y el total de hogares. Acceso de los nifios a

servicios educativos: Se estima por el porcentaje de hogares con nifios de 7 a 12
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anos que no asisten a la escuela en relacién al total de hogares. Hogares en

viviendas inadecuadas: Hogares que habitan en viviendas improvisadas, casas de

vecindad y similares en relacion al total de hogares. Hogares con alta dependencia

econdmica: Se contempla aquellos hogares con mas de tres personas por ocupado,
cuyo jefe de hogar no haya alcanzado tres grados de escolaridad en relacién al total

de hogares.

-Proveniente de las Estadisticas Vitales de la Oficina Central de Estadistica e
Informatica (OCEI).

Tasa Global de Fecundidad: Promedio de nifios que nacerian vivos durante la vida

reproductiva de una mujer si todos sus afios de reproduccion transcurrieran
conforme a las tasas de fecundidad por edad de un afio determinado. Para el aho
1981 se tomd la estimacion indirecta por Entidad Federal realizada, a través del
método del Hijo Propio, por Bidegain & Lopez (1989) y para el aino 1990 se tomaron
las estimaciones directas de la publicacion UCAB-UNICEF-MINFAM, 1994.

- Estimaciéon directa de las bases de datos que contienen el registro de
defunciones del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) de 1982 y de
1989.

Causas de Muerte: Las agrupacion de las principales causas de muerte contempla:
Anomalias Congénitas (740-759), causas Perinatales (760-779), Neumonia (480-
486), diarreas y otras intestinales (001-009) y causas Mal Definidas (780-789).

Acceso a servicios hospitalarios: Relacion entre las defunciones de menores de un

afno ocurridas en establecimientos hospitalarios o clinicas y el total de defunciones

infantiles registradas en un afo.

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS, 1983; MSAS, 1990) y Oficina
Central de Estadistica e Informatica (OCEI, 1991):

Numero de Habitantes por Médico y numero de habitantes por Cama (representan

los Recursos Sanitarios): Es la relacién entre el numero de habitantes y el total de

médicos y camas, respectivamente.

Con el objetivo de establecer indice que sinteticen el conjunto de indicadores
utilizados y que permitan comparar los cambios entre el comienzo y final de los afios
ochenta, se aplica un andlisis estadistico por componentes principales (Green,
1978). En primer lugar, se toman como factores sintetizadores los componentes
principales resultantes para el aino 1980 después de la obtencion de una estructura
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simple por medio de la rotacién varimax. La contribucion de cada variable original en
los nuevos factores es analizada a través de la correspondiente “carga” en cada
componente, definida como la correlacion entre la variable original y el nuevo factor.
La “carga” varia, en su mayoria, entre -1 y 1, indicando respectivamente correlacion

inversa o directa con el componente principal.

Para comparar el comportamiento temporal de espacio multivariado,
expresado a través de los nuevos factores, fueron obtenidos escores para las
entidades federales para los afio 1980 y 1990, a través de la matriz de escores

obtenida para el afio 1980.

Se utiliza la técnica estadistica de regresion multiple, tanto para 1980 como
para 1990, considerando como variable respuesta la probabilidad de muerte (qo) y
como variables independientes los cuatro factores obtenidos en el analisis de
componentes principales. Se seleccioné el procedimiento “stepwise”, siendo 5% el

nivel de significancia para la inclusion y 10% para la exclusion.

Como etapa final se presenta una matriz de correlacion de la variacion de los
componentes principales entre los afios 1980 y 1990 y el cambio porcentual en qo

segun las regiones de Venezuela.

El analisis estadistico se realiza con el SPSS (1993) y los mapas tematicos

de los dos primeros componentes principales se utiliza el software MAPINFO (1994).

RESULTADOS

Los resultados del analisis de componentes principales para 1980 se
encuentran en la tabla |. Se obtuvieron cuatro factores que explican el 85% de la

variacion total de las variables originales consideradas en el analisis.

El primer factor da cuenta de la intensa relacion entre las caracteristicas de
la vivienda (tenencia de agua por acueducto, tenencia de cloaca, hacinamiento),
hogares con viviendas inadecuadas, dependencia econdmica, acceso a servicios
educativos, tasa global de fecundidad y alfabetismo en las entidades federales. Se
denomina “situacion socioecondmica”. Los valores negativos indican mejores
condiciones. Notase que el porcentaje de muertes menores de un afio por anomalias
congénitas es, entre las causas de muerte, aquella que presenta alguna relacién con

el primer factor. Se confirma que entidades con mejor situacién socioeconémica son



de mayor peso de la proporcion de mortalidad por anomalias congénitas.

El segundo factor representa la interrelacion entre la composicion de las
causas de muertes y el acceso a los servicios hospitalarios y se denomind
‘composicion de la MI”. Tanto el porcentaje de causas mal definidas como el
porcentaje de muertes por causas perinatales, las muertes por diarrea y la
proporcion de muertes en hospital son las de mayor “carga”. Se aprecia que el
acceso a los servicios hospitalarios es de gran importancia en la composicién de

este factor.

La relacion inversa entre las muertes por neumonia y por deficiencias de la
nutricion conforman el tercer factor. Llama la atencién que estas dos causas no
estén representadas en el factor dos, siendo no correlacionadas a las otras causas

de muerte.

El cuarto factor expresa el numero de habitantes por camas y por médicos,
por lo cual se denomina “recursos sanitarios”. Esos recursos no estan relacionados

con la situacidon socioecondmica ni con la estructura de las causas de mortalidad.

Con la finalidad de reconocer la relacion de los cambios entre la “situacion
socioeconomica” y “composicion de la MI”, se presenta el resultado de sus escores
para 1980 y 1990 en la figura 1. Las observaciones mas generales son, en primer
lugar, el alto grado de desigualdad entre entidades federales en cuanto a la situacion
socioeconémica y composicion de la MI. En segundo lugar, la menor dispersion
entre entidades federales en cuanto a los factores aplicados en el afo 1990. En
tercer lugar, importantes cambios temporales ocurrieron en cuanto a la posicion de

las entidades federales en relacién a los factores seleccionados.

Para mejor descripcion del grafico se presentan los resultados siguiendo el
orden de los cuadrantes en el sentido horario. Para 1980, en el primer cuadrante
(correspondiente a peores condiciones de los dos factores) estan Delta Amacuro,
Amazonas, Portuguesa, Sucre, Trujillo y Barinas. En el segundo cuadrante,
desfavorable “situacion socioecondmica” y mejor “composicion de la MI”, se
encuentran Falcon, Lara, Cojedes y de forma mas acentuada Apure. Nueva Esparta
y tres de las cuatro regiones que conforman la region centro-norte-costera ocupan la
posicion mas favorable del pais en los dos factores. En el cuarto cuadrante,
favorable “situacion socioecondémica y desfavorable en relacién al segundo factor, se

tiene a Mérida y Tachira (dos entidades andinas).



En la figura 2 se clasifican las entidades en tres grupos segun los escores de
los dos primeros factores y qp, tanto para 1980 como para 1990. Se visualiza la
profunda brecha existente entre las entidades que conforman la region centro-norte-
costera y el resto del pais. En esta region ubicase la capital Caracas, la cual a su vez

esta en situacion aun mas privilegiada que el resto de la regién.

Las variaciones en la década pueden observarse con la composicion del
grafico para 1990. Se destaca el agravamiento de la “situaciéon socioecondmica” de
Delta Amacuro, Portuguesa y el Zulia. El estado Apure, Amazonas, Sucre, Guarico y
Trujillo contindan siendo las entidades federales mas desfavorecidas en relacion a
ese primer factor. Barinas y Sucre disminuyeron su posicion relativamente

desfavorable.

En cuanto a los cambios de la “composicion de la MI” lo mas relevante es la
intensificacion de las desventajas relativas del estado Amazonas, Cojedes, Barinas y
el Zulia. En cuanto a las cuatro entidades de la region centro-norte-costera asi como
para Nueva Esparta se tiene que, aunque sigan siendo las de mejor situacion
socioeconoémica, pierden su posicion ventajosa en relacion al segundo factor en
funcién de otras entidades como Bolivar, Falcén, Lara y Yaracuy (estas tres ultimas
de la region centro-occidente), las cuales mejoraron también la “situacion
socioeconomica”. Esa pérdida relativa de la region centro-norte-costera se debe
principalmente a que el factor uno esta conformado por variables de dificil mudanza
una vez alcanzado cierto nivel. Es decir, entidades como el Distrito Federal con la
gran parte de la poblacién alfabetizada y con servicios a la vivienda, tendran pocas

mejoras al respecto en los afios sucesivos.

En la tabla Il se presenta, por regién, el promedio de los factores para 1980 y
para 1990 asi como las diferencias en ese periodo. Para el primer y cuarto factor los
signos negativos de los factores expresan condiciones favorables, por tanto, las
diferencias positivas representan mejoras. Para el factor dos la situacién es inversa.
En cuanto al tercer factor los valores positivos expresan mayor proporcion de

fallecimientos infantiles por neumonia de que por desnutricion.

Los resultados agregados por region referentes a los dos primeros factores
corroboran las variaciones temporales de los escores correspondientes, analizados

por entidad federal.

Los cambios del tercer factor dan cuenta del aumento desigual del
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porcentaje de muertes por desnutricion debido a que la proporcion de neumonia se
mantuvo parecida entre las dos fechas comparadas. Las entidades que mas se
desfavorecieron al respecto fueron los llanos centrales y la zuliana. Guayana y la
region nor-oriental mejoran su posicion relativa, mas continian siendo de mayor

proporcion de muertes por desnutricién del pais.

Con respecto al cuarto factor se tienen regiones con opuesta situacion
socioeconomica mas con similar nivel del factor “recursos sanitarios”. Nueva Esparta
y Miranda (de la region centro-norte-costera), con ventajas socioeconémica tienen
un bajo nivel de tales recursos debido a la alta concentracion urbana, en el primer
caso, y proximidad e integracion a la capital de la segunda entidad. Mientras que
entidades de regiones pobres, como Barinas, Amazonas, Portuguesa y Apure, con
amplia dispersion de la poblacién, tienen una situacién al respecto realmente
desfavorable. El estado Guarico y Yaracuy asi como los tres estados andinos
(Mérida, Trujillo y Tachira) estan entre las de mas recursos sanitarios por habitantes.
La region centro-norte-costera mejora este factor radicalmente en el afio 1990. La
region zuliana es la de mejor situacién de los recursos sanitarios en 1980 mas,
después de la region nor-oriental y los llanos, sufre un intenso deterioro para el afio
1990.

Como se muestra en la ultima columna de la tabla Il y el ultimo mapa de la
figura 2, la Ml también presenta intensa disparidad espacial. Para el afno 1980, el
primer grupo, con la menor Ml (qo entre 30 y 38) estan todas las entidades de la
Region Centro Norte Costera asi como Nueva Esparta y Falcon. Un segundo grupo
con nivel intermedio de MI (qo de 43 a 46) estan Zulia, Bolivar, Lara, Anzoategui y
Monagas. Un tercer grupo con mayor nivel de qo estan las entidades andinas, las de
los llanos centrales, Sucre, Delta Amacuro y Amazonas. Estas dos ultimas, junto con
Apure y Barinas son las de mayor nivel de Ml en Venezuela. Mismo que en el grafico
2 no se aprecien las diferencias en la estructura de desigualdad de la Ml entre 1980
y 1990 (por estar dividido solamente en tres grupos), el porcentaje de reduccién de
la MI fue diferenciado por entidades en ese periodo. Inclusive, dos de las entidades
en peor condicién al respecto en 1980 llega a aumentar el nivel de g (Delta
Amacuro y Amazonas). El Zulia, a pesar de tener nivel medio de gy en 1980, es poco

lo que se reduce en la década, asi como en general la regidén nor-oriental.

En la tabla Ill, son presentados los resultados de la regresion multiple,

teniendo como variable respuesta la probabilidad de muerte (qo) por entidad federal
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obtenida a través del método indirecto, conforme descrito en la metodologia. Tanto
para 1980 como para 1990, los dos primeros factores estan fuertemente
correlacionados con la variable respuesta, mientras que los otros dos factores no

presentan relacion significativa.

La relacion entre los cambios temporales de los cuatro factores y el cambio
porcentual en qp puede ser observada por la matriz de correlaciones presentada en
la tabla IV. Constatase la relacion directa y significativa entre los cambios de la
situacion socioecondémica y la probabilidad de morir antes de un ano, es decir, se
puede afirmar que entidades con menor disminuciéon de la Ml son aquellas con

mayor deterioro de la situacién socioeconémica.

DISCUSION

En este trabajo realizado con informacion de todas las entidades federales
en Venezuela se encontrd, a partir del analisis de correlacion de los cambios, que el
comportamiento espacio-temporal de los cambios socio-econdmicas de los afios
ochenta esta relacionado con la tendencia observada de la MI. Tal hallazgo confirma
que crisis econdmica en periodos cortos puede incidir en el comportamiento de

eventos socio-demograficos (Hill & Palloni, 1994).

Mientras que para el total del pais se encontré un nivel de Ml relativamente
favorable en relacion a la mayoria de los paises latinoamericanos (Romero &
Szwarcwald, 1999), en este trabajo se mostré alta disparidad espacial de la
situacion de la salud infantil. Como sefiala Wood & Carvalho (1988) una simple
desagregacion puede revelar que grupos sociales estan negativamente afectados
mientras que otros grupos incrementan su prosperidad en los peores ainos de crisis
econdmica. Asi, se observo que la intensa crisis econdmica afecté principalmente a
las entidades federales mas pobres, mientras que las entidades mas favorecidas por
el modelo econdmico venezolano aunque algunas perdieron en amplitud de
ventajas, mantuvieron su relativa posicion ventajosa en cuanto a la situacién

socioeconoémica y de la Ml (como Nueva Esparta, Bolivar y Distrito Federal).

Los factores macro econdmicos que generan la desigualdad socio-espacial
tienen un alto impacto en el patron migratorio, en la estructura del empleo, en la

distribucion de los recursos y las demandas y en la formacion y mudanza de
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practicas culturales (Kaplan et. al., 1996). Por ello, para explicar las diferencias entre
entidades federales y regiones en Venezuela asi como el impacto desigual de la
crisis econdémica en la MI, es preciso considerar que paises como Venezuela, en
donde el modelo econdmico es fundamentalmente rentista, dependiente casi en la
totalidad del petroleo, que centran la actividad econdmica en cuatro de las veintitrés
entidades federales, con entidades rezagadas del modelo econdmico (principalmente
las agricolas y pesqueras), se generan amplias brechas de las condiciones vida, las
cuales se profundizan con la imposicion de un modelo econémico como el impuesto

desde comienzo de la década de los ochenta.

Los hallazgos mostraron la importancia de los cambios en las caracteristicas
socio-econdmicas, asi como el acceso a servicios de salud y educacidon en la
probabilidad de morir antes de un afio cuando se desagrega la informaciéon mas alla
del nivel nacional. La ausencia de significancia del factor “recursos sanitarios” puede
estar reflejando la amplia desigualdad interna de tal indicador ya que, entre otras
cosas, en muchas entidades hay gran subutilizaciéon de la capacidad instalada de
camas en los establecimientos de salud, precariedad de los establecimientos de
nivel primario en relacion a los de mayor complejidad asi como una distribucién
heterogénea de los establecimientos de salud, con alta concentracion en las
principales ciudades (MSAS, 1997, pp. 35).

Una de las principales consecuencias del modelo econémico implantado
desde los afos ochenta es la caida drastica de los recursos publicos para salud. Se
conoce que para el promedio nacional ha empeorado la atencidén materno-infantil,
tanto la atencion precoz de los embarazos (Comisidn Presidencial por los Derechos
del Nifo, 1991). De acuerdo al Banco Central de Venezuela, el gasto publico en
salud disminuy6 en términos reales en alrededor de 55% entre 1983 y 1990 (World
Bank, 1992). Ademas, las atribuciones fiscales del poder nacional reflejan un alto
grado de centralismo y, por tanto, una profunda iniquidad socio-espacial en la
distribucion del presupuesto asignado al sector salud. Por tener como criterio
dominante el tamano de la poblacion para la distribucidon del gasto, la mas
beneficiada es la regiébn centro-norte-costera, la cual a su vez tiene la mayor

actividad econdémica y el poder central del pais (Torellas, 1994).

Una de las limitaciones de este trabajo reside en la falta de evaluacién de la
calidad de los datos sobre causas de muerte. Problemas similares a los de los

Registros Vitales de la OCEIl puedan estar presentandose en los registros de
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defuncién del MSAS. Por lo tanto, la mejora en Delta Amacuro y las ventajas de
Apure expresadas por los escores del factor 2 pueden estar relacionadas con la

precariedad de la calidad de tales registros.

A pesar de las limitaciones apuntadas, los resultados corroboran la
‘robustez” de la estimacion indirecta de la Ml (Romero & Szwarcwald, 1999a), al

mostrarse altamente correlacionada con los dos primeros factores.

Los hallazgos sugieren que se debe continuar profundizando en el analisis
socio-espacial a nivel mas desagregado, incorporando otras dimensiones sociales,
culturales, ambientales para avanzar asi en cuanto a las explicaciones sobre el
impacto de la crisis desatada desde los afos ochenta, ademas de la busqueda de

mejoras de la calidad de informacién de los registros vitales en Venezuela.
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Figura 1

Escores de los dos primeros factores retenidos del analisis de componentes principales
por Entidad Federal, Aihos 1980 y 1990
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Tabla IV

Resultados del analisis de correlacion entre las diferencias de 1980 a 1990

de la probabilidad de morir antes de un afio (DIFq,) y de los factores : "situacion
socio-economica” (DIFSSE), "composicion de la mortalidad infantil” (DIFCOMPMI),
"nutricion-neumonia”™ (DIFNUTNEU) y "recursos sanitarios” (DIFRECSAN).

Correlacion DIFq, DIFSSE DIFCOMPMI | DIFNUTNEU | DIFRECSAN
DIFqq 1,000 0,449* 0,185 0,178 -0,097
DIFSSE 0,449 1,000 -0,616** 0,201 0,087
DIFCOMPMI 0,185 -0,616** 1,000 -0,241 -0,263
DIFNUTNEU 0,178 0,201 -0,241 1,000 -0,005
DIFRECSAN -0,097 0,087 -0,263 -0,005 1,000
Significancia

DIFqq - 0,032 0,398 0,417 0,659
DIFSSE 0,032 - 0,002 0,357 0,693
DIFCOMPMI 0,398 0,002 - 0,268 0,226
DIFNUNEU 0,417 0,357 0,268 - 0,981
DIFRECSAN 0,659 0,693 0,226 0,981 -

* Correlacion significativa al nivel de 0,005
** Correlacion significativa al nivel de 0,001
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COMENTARIOS FINALES

La continua disminucion de la mortalidad infantil en periodos recientes de
deterioro socio-econdmico ha suscitado una polémica acerca de la influencia o no de
la crisis sobre eventos socio-demograficos como la mortalidad infantil. En este
trabajo se intentd mostrar que existe una negativa influencia de la crisis econdmica
de los afos ochenta sobre el ritmo de decrecimiento de la mortalidad infantil en

Venezuela.

Analizando la tematica con distintos niveles de desagregacion espacial
(entre paises latinoamericanos y entre entidades federales venezolanas) se
demostré que si bien es cierto que el cociente de mortalidad infantil continué en
descenso en la mayoria de los casos, no puede sustentarse que su tendencia
reciente pueda desvincularse de los efectos particulares de la recesién econdmica
desatada desde principios de los afos ochenta. Al contrario, los resultados
confirmaron que la mortalidad infantii esta asociada negativamente con las
mudanzas econdmicas de corto plazo, tanto para la comparacion con paises
latinoamericanos, como entre las entidades federales venezolanas. Tal hallazgo
confirma los de Palloni (1990), Hill & Palloni (1994) Palloni, Hill & Aguirre (1996),

Bravo & Rodriguez (1993), entre otros.

Estudios ecolégicos han mostrado la relacién entre la tendencia de la
desigualdad del ingreso y situacion de la salud entre paises industrializados
europeos (Wilkinson, 1992), entre estados de los Estados Unidos (Kaplan et. al.,
1996; Kennedy et. al., 1996) y entre municipios de Rio de Janeiro (Szwarcwald et. al.
1999). Al respecto, una de las conclusiones mas importantes del primer articulo se
refiere a la alta correlaciéon de la desigualdad del ingreso con la probabilidad de morir
antes de un ano. Estos resultados son corroborados por el analisis con las entidades
venezolanas. Puede constarse, a partir de la correlacion entre el indicador sobre
participacion porcentual del ingreso del 40% de los hogares mas pobres (OCEI-
PNUD-FNUAP, 1997) y la probabilidad de morir antes de un afio gy, que la
desigualdad del ingreso es una de las variables que mas tienen correlacion con los
diferenciales por entidad federal de la mortalidad infantil en el afio 1990. En otra
palabras, aquellas entidades con mayor desigualdad (en donde los hogares mas
pobres menos participan en el ingreso total) son aquellas entidades con mayor
mortalidad infantil. Esos resultados confirman lo apuntado por Kawachi & Kennedy

(1997) en el sentido que sociedades con mayor concentracion del ingreso son las
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que menos invierten en efectivas politicas sociales, en educacién, vivienda y

asistencia médica publica.

Las consideraciones anteriores en relacion a la desigualdad del ingreso son
importantes, sobre todo cuando se estudian los efectos de los cambios econdmicos
desde los ochenta, debido a que el crecimiento de la desigualdad en las dos ultimas
décadas no ha sido un resultado perverso sino que, por el contrario, ha sido uno de
los objetivos primordiales, aunque no declarados, del Programa de Ajuste Estructural
(suponen que la concentracién de la riqueza favorece las grandes inversiones,
Lander, 1995). Como senala Massey (1996), después de los afos setenta la
promesa de movilidad social masificada se evaporé y la desigualdad pasé a ser la

principal caracteristica del nuevo modelo econémico.

Ademas, el retroceso en la escala del ingreso de amplios sectores urbanos
de clase media y las dificultades para su recuperacion a corto plazo, dada la escasez
de empleos y los bajos salarios ofrecidos, es una de implicaciones relevantes de la
crisis econdmica de los ochenta (Bustelo, 1994; Massey, 1996), ejemplificada
claramente por el caso venezolano. Este pais esta entre los de mayor deterioro del
ingreso (el nivel de ingreso actual es inferior al de 1960). Esa baja de ingreso, unida
con su distribucion cada vez mas regresiva, ha repercutido negativamente en las
condiciones de vida de la poblacion (OCEI-PNUD-FNUAP, 1997).

Por otra parte, aunque en esta tesis no fue posible contrastar los sistemas
de salud, tanto entre paises latinoamericanos como entre entidades venezolanas, es
importante continuar reflexionando sobre su relevancia en el impacto desigual de la
crisis economica sobre la mortalidad infantil. Paises que basan su intervencion en
salud en programas puntuales (como por ejemplo campafas de vacunacion), que
invierten especialmente en atencion curativa y no preventiva y donde el presupuesto
es consumido principalmente por el pago a personal y servicios, son aquellos paises
donde los indicadores de salud son mas vulnerables a mudanzas econdmicas de
corto plazo (Palloni, 1985). Por el contrario, aquellos paises como Costa Rica, Cuba
y Chile, con politicas de salud continuas, sistematicas y eficaces, la mortalidad

infantil muestra mas resistencia al deterioro econdmico.

En ese primer articulo se encontré que a pesar de Venezuela poseer aun
indicadores sociales, econémicos y demograficos relativamente favorable dentro del

contexto latinoamericano, desde los afios ochenta es el que ha sufrido mayor



deterioro, tanto econdmico como en relacién al ritmo de descenso de la mortalidad

infantil.

La posicion favorable de Venezuela comenzd a consolidarse desde la
década de los cincuenta. El alto poder de compra del bolivar y la transferencia masiva
de capitales que ello implicaba, contribuyeron a acelerar la industrializacion, pero es en
la década de los afos setenta cuando el estado terrateniente venezolano y mas
generalmente, todos los paises petroleros de la OPEP, alcanzaron su posicion de
mayor poderio, con las nacionalizaciones del capital arrendatario extranjero (Mommer,
1990). Es asi que Venezuela fue reconocida en el contexto latinoamericano por el alto
ingreso nacional por habitante, por lo menos durante la década de los afos setenta,
por la alta dependencia econdmica a un sélo producto (el petréleo es responsable de
cerca del 80% de las exportaciones), por su alto nivel de urbanizacién e
industrializacion, por la continua democracia desde 1958 y, dentro del campo de la
salud, por las amplias ganancias obtenidas en la esperanza de vida a partir de la lucha
contra el paludismo en los afios cincuenta. Esto ultimo gracias al compromiso del
gobierno venezolano ante las empresas extranjeras de sanear el medio ambiente y
garantizar condiciones para la implantacion de sus empresas petroleras (Bidegain et
al., 1983). En otras palabras, las campafas de salud publica tales como el uso de
insecticidas, las vacunaciones y hasta la instauracion de los programas de la OMS,
fueron decisiones muy vinculadas con relaciones econdémicas y politicas que se

trazaron desde la industrializacion del petréleo.

Mas, a pesar de esas ventajas relativas no se consolidé un sistema de salud
efectivo y estable en el tiempo sino que por el contrario, su deterioro comienza en los
afnos setenta, con plena bonanza econémica. En el caso venezolano, el deterioro del
sector salud ha estado fuertemente influenciado por determinantes politicos,
econdmicos, sociales, ambientales y demograficos como por la propia produccion de
los servicios de salud, los cuales han ocasionado una gran insatisfacciéon de la
poblacion frente a sus condiciones de vida ante la baja disponibilidad, accesibilidad,
efectividad y eficiencia de los servicios (Jaén & Irureta, 1997). El gasto publico en
salud en los afios setenta fluctuaba entre un 15y 10% del presupuesto nacional y a
partir de los afios ochenta no supera al 6%. La situacion luce aun mas empeorada
cuando se tiene que, ademas de ser reducido ese presupuesto, esta cada vez mas
focalizado en gastos administrativos en detrimento del presupuesto de los

programas curativos y preventivos (World Bank, 1992).



Por otra parte, la irrupcion del petréleo también trajo consigo cambios
importantes en la distribucion espacial de la poblaciéon asociados con un nuevo modelo
de organizacién del espacio que impulsé importantes movimientos migratorios internos
hacia las areas urbanas donde se desarrolla la actividad petrolera (el Zulia) y
principalmente hacia aquélla favorecida por su renta (la capital del pais y alrededores).
Esa concentracion urbana siguié desarrollandose de tal manera que segun el censo de
1990 todas las entidades del pais pueden catalogarse de urbanas (CORDIPLAN,
1994). Tuvo como una de sus principales ventajas el favorecer la accion estatal en
materia de salud, creacion de una red hospitalaria nacional asi como en la instauracion
de una infraestructura de servicios sanitarios para las viviendas familiares. En el afo
1961 solo el 24% de las familias tenian excusado a cloaca y el 47% acueducto
mientras que en 1990 estas cifras pasan a ser de 63 y 81% respectivamente (OCEl,
1994). Mas, existen diversos grados en la importancia de la poblacion urbana y en la
calidad de vida de la poblacién segun entidad federal, especialmente entre aquellas
entidades privilegiadas por la politica de inversién publica y privada y aquellas que
quedaron totalmente rezagadas del modelo econdmico petrolero rentista
(especialmente aquellas donde continué predominando la actividad agricola y

pesquera).

Entre las entidades federales venezolanas, el Zulia y Delta Amacuro son las
mas desfavorecidas en la década de los ochenta, tanto econémicamente como en
relacion a la mortalidad infantil. Por tanto, a ese nivel de desagregaciéon se mostro
que las entidades con menor decrecimiento porcentual de la mortalidad infantil

fueron las de mayor crisis econémica durante los afios ochenta.

Como se menciond, una de las principales consecuencias de la crisis
econdmica en los afos ochenta y de los cambios macro-econéomicos es la caida
drastica de los recursos publicos para salud. De acuerdo al Banco Central de
Venezuela, el gasto publico en salud disminuy6 en términos reales en alrededor de
55% entre 1983 y 1990 (World Bank, 1992). Ademas, las atribuciones fiscales del
poder nacional reflejan un alto grado de centralismo y, por tanto, una profunda
inequidad socio-espacial en la distribucion del presupuesto asignado al sector salud.
Es asi que el Estado Apure siendo uno de los mas desfavorecidos del pais, con 63%
de los hogares pobres, tiene el menor presupuesto per-capita asignado por el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) (de apenas $2 al comienzo de los

afios noventa). A su vez, el Estado Mérida, con 36% de los hogares pobres, tiene



mas de cuatro veces de presupuesto per-capita del MSAS que Apure, lo cual no
significa que sea un presupuesto suficiente (Jaén & lrureta, 1997). El Zulia, también
con un pequefio presupuesto en salud, es un claro ejemplo del alto centralismo
administrativo y de distribucién de recursos en el pais ya que ha pesar de ser la
principal productora de petroleo se encuentra entre las entidades con mas deterioro
en la década de los ochenta. Por tener como criterio dominante el tamafio de la
poblacion para la distribucion del gasto, la mas beneficiada es la region centro-norte-
costera, la cual a su vez tiene la mayor actividad econémica y el poder central del
pais (Torellas, 1994).

En el segundo articulo titulado se demostré la crucial importancia de la
calidad de los datos propios para medir la mortalidad infantil, no sélo por las falaces
conclusiones que se tienen al trabajar con datos de pobre calidad sino sobre todo
por la cada vez mayor necesidad de programas adecuados, de acciones de
prevencion dirigidos a las poblaciones objetivos y focalizacion eficiente de los

recursos entre las diferentes unidades geograficas.

Como se muestra en este trabajo, la omision de defunciones de menores de
un afo en el registro civil compromete su utilizacion en muchas entidades
venezolanas, por lo cual podrian calificarse como precarias las Estadisticas Vitales
de la Oficina Central de Estadistica e Informatica (OCEI) en dichas entidades.
Resulta entonces inapropiado hacer inferencias de nivel nacional para otros niveles
de desagregacion ya que el promedio nacional representa aquellas regiones con
mayor cantidad de poblacion, las cuales generalmente son las de mejor calidad de
informacion. Por otro lado, la estimacién indirecta, con todo y sus limitaciones, se
presentd como la mejor opcién para estimar la mortalidad infantil en Venezuela,

sobre cuando se requiere de algun tipo de desagregacion de la informacion.

Un ejemplo de las limitaciones que se tienen al trabajar con las estadisticas
vitales puede ser visto en el ultimo articulo. Se encontré que la pobre calidad de las
estadisticas sobre causas de mortalidad obtenidos del registro de defunciones del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social es probablemente la explicacion mas
plausible para la intensa mejora de la estructura de causa de algunas de las
regiones y entidades mas empobrecidas. En particular, llama la atencion que la
region nor-oriental, a pesar del empobrecimiento relativo y menos recursos
sanitarios, tiene una mejoria relativa de la estructura por causas de la mortalidad de

menores de un afo. Esta regidon esta entre las de peor calidad de las estadisticas

5



vitales de la OCEI. Otro claro ejemplo de la necesidad de estadisticas confiables es

Apure.

Es importante tomar en cuenta que para explicar las diferencias en el
impacto de la crisis econdmica se debe relacionar con el patron demografico
presente en el momento de la recesion (Legrand & Phillips, 1996; Lee, 1990; Beltrao
& Sawyer, 1990). En ese sentido, es importante reconocer como otra de las
limitaciones del analisis realizado en las entidades venezolanas, el no profundizar en
cuanto a los cambios de la estructura por edad y componentes de la fecundidad
(edad de la madre al parto, intervalo intergenésico y orden de nacimiento). Esas
condiciones demograficas pueden mediar la influencia de la crisis en la mortalidad
infantil (Hobcraft, et al., 1985; Palloni, 1990). Debido a la carencia de informacion
necesaria para su estudio, especificamente por la falta de encuestas demograficas
en la década de los afios ochenta y noventa, se imposibilita de esas variables en el
presente analisis. Esperase que con la encuesta de fecundidad a realizarse

proximamente se estudien los cambios con la encuesta de fecundidad de 1977.

Otras limitaciones importantes de este trabajo pueden ser senalizadas. En
primer lugar, los resultados de este estudio son de orden ecoldgico y por tanto, como
sefala Morgenstern (1995), no debe esperarse que los mismos se reproduzcan en
estudios de abordaje individual. En segundo lugar, es importante seguir
profundizando en cuanto a métodos para estudiar la interrelacién de eventos a corto
plazo debido a que las asociaciones, sobre todo relaciones causales, dan menos
seguridad de estimaciones robustas. Asi mismo, seria importante continuar
acompafiando las tendencias de la crisis economica y de la mortalidad infantil y
obtener series de datos mas extensas. En tercer lugar, y relacionado con lo anterior,
debe tenerse presente que el estudio por entidad federal sélo se realizé con dos
momentos en el tiempo debido a la carencia de informacién para el periodo
intercensal y la imposibilidad de corregir las estadisticas vitales por la precariedad de

la calidad para algunas entidades.

La comparacion rural-urbano es una perspectiva de trabajo importante a
ser incorporada en futuros analisis sobre las mudanzas de la mortalidad infantil en
las décadas mas recientes. Ya Bidegain (1989) observé con el censo de 1981 que
el medio rural y el urbano se hallan muy distanciados en cuanto a la esperanza de
vida al nacer: mientras que en el area rural existe una brecha de 13,25 afnos entre

las entidades federales extremas en cuanto a la esperanza de vida, en el area



urbana es menor ese grado de dispersion (6,75 afnos). Esas ventajas acentuadas
de la poblacion urbana es caracteristico de paises como Venezuela, donde el tipo
de desarrollo se caracteriza por ser tan mono-dependiente de una actividad
industrial como la petrolera. Se acrecientan entonces las dificultades del sistema

de salud para atender a una poblacidn rural, dispersa y marginada del desarrollo.

A pesar de todas esas limitaciones, puede percibirse con los resultados de
esta investigacion la importancia del monitoreo espacio-temporal de la mortalidad
infantil, la necesidad que se tiene actualmente de mayor nivel de desagregacion
geografica de los estudios que quieran dar cuenta de la desigualdad de la mortalidad
infantil y su relacion con cambios sociales, econdmicos y demograficos. Por otra
parte, queda nitido también que a mayor nivel de desagregacion de la informacion
mayor la necesidad de superar la problematica en relacion a la calidad de la
informacion del registro civil, especialmente en lo que se refiere a defunciones antes
de un afo. En el caso venezolano también es crucial la divulgacion publica de los
datos de mortalidad infantil, asi como su evaluacion y correccidn. Necesidades que
cada vez se tornan mas urgentes no sélo por precisar de indicadores fidedignos para
una efectiva y eficiente intervencion sino ademas, para acompanar el proceso de

descentralizacion del sector salud en que se encuentra el pais.
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